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L 
Einleitung. 

Der  Zweck  der  yorliegenden  Arbeit  ist  die  Schilderung  der  Resul- 
tate,  welche  mir  die  genauere  mikroskopische  Untersuchung  von 
54  OeschwOlsten  endothelialer  Natur  ergeben  hat. 

Wer  einigermaassen  mit  der  umfangreichen  Literatur  dieser  Tu- 
moren yertraut  ist,  oder  wer  einmal  darauf  geachtet  hat,  wie  rer- 
schieden  in  den  einzelnen  Lehrbttchem  die  Geschwülste  überhaupt 
aafgefaast  und  eingetheilt  werden,  der  weiss,  dass  auf  diesem  Gebiete 
noch  sehr  viele  Fragen  ungelöst  sind.  Die  Natur  und  die  Entstehungs- 
weise  offenbar  gleichartiger  Geschwülste  erfahren  die  verschieden- 
artigsten Deutungen,  und  in  Bezug  auf  Nomenclatur  ist  der  vierzig 
Jahre  alte  Streit  noch  nicht  entschieden.    Ich  erinnere  beispielsweise 

DentocheZeitMliriftf.  Chirargit.  XLI.  Bd.  1 


2  I.  VOLEMANN 

daran,  dass  die  typischen  plexiformen  Mischtamoren  der  Speichel- 
drüsen, welche  eine  einheitliche  6eschwalstgi*appe  darstellen,  als  Car- 
cinome,  Sarkome,  Endotheliome,  Carcinosarkome,  Adenosarkome  u.  s.  w. 
anfgefasst  werden. 

Ich  bilde  mir  nicht  ein,  diese  Fragen  definitir  lösen  zu  können. 
Aber  vielleicht  ergeben  sich  ans  der  sorgfältigen  Durchforschung 
eines  grösseren  Geschwnlstmateriales  doch  immerhin  einige  Anhalts- 
punkte, welche  zu  der  Lösung  einiger  streitiger  oder  unaufgeklärter 
Punkte  beitragen  können. 

Wem  daran  liegt,  dass  in  Bezug  auf  die  Classification  der  Ge- 
schwülste etwas  mehr  Klarheit  geschaffen  werde,  der  wird  vor  Allem 
den  Hauptgrund  dieser  Verwirrung  beseitigen  müssen,  und  dieser 
Grund  liegt  vorwiegend  darin,  dass  vielfach  noch  die  Beurtheilung 
der  Geschwülste  im  Wesentlichen  oder  allein  nach  morphologischen 
Gesichtspunkten  erfolgt,  ein  Standpunkt,  von  welchem  aus  es  niemals 
möglich  sein  wird,  zur  Klarheit  zu  kommen.  Denn  es  ist  bekannt^ 
dass  epitheliale  und  bindegewebige  Neubildungen  unter  Umständen 
fast  die  gleichen  Zellformen  und  dieselbe  Zellanordnung  haben  können, 
so  dass  aus  einem  einzigen  mikroskopischen  Bilde  der  ausgebildeten 
Geschwulst  oft  gar  nicht  ersehen  werden  kann,  ob  dieselbe  epithe- 
lialer oder  bindegewebiger  Abkunft  ist.  Es  giebt  Geschwülste  von 
durchaus  „carcinomatösem  Habitus'^  von  welchen  doch  ganz  unzweifel» 
haft  nachgewiesen  werden  kann,  dass  sie  nicht  aus  Epithel,  sondern 
aus  den  platten,  endothelialen  Bindegewebszellen  hervorgehen,  welche 
die  Saftspalten  des  fibrillären  Bindegewebes  auskleiden.  Wer  nicht 
nach  der  Entwicklungsart  und  dem  Muttergewebe  der  Geschwulstzellen 
sucht,  sondern  nach  Zellhabitus  und  Anordnung  classificirt,  der  muss 
diese  Bindegewebsgeschwülste,  welche  nicht  das  Geringste  mit  Epithel 
zu  thun  haben,  mit  den  genetisch  davon  ganz  verschiedenen  Epitbelial- 
carcinomen  zusammenwerfen. 

Ich  gehe  von  der  Anschauung  aus,  dass  eine  rationelle  und  un- 
anfechtbare Classification  der  Geschwülste  nach  blos  morphologischen 
und  klinischen  Gesichtspunkten  unmöglich,  und  dass  die  Eintheiluug 
der  Tumoren  nach  ihrer  Entwicklungsgeschichte  die  einzige  wissen- 
schaftlich gerechtfertigte  und  zugleich  klinisch  brauchbare  ist.  Diese» 
Eintbeilungsprincip  ist  besonders  in  Bezug  auf  die  uns  hier  beschäf- 
tigenden Geschwulstarten  noch  nicht  scharf  genug  durchgeführt 
worden. 

Vor  Allem  muss  die  Grenze  zwischen  Carcinom  und  Bindegewebs* 
geschwulst,  welche  noch  vielfach  unklar  ist,  schärfer  gezogen  werden^ 
und  aus  der  umfangreichen  Gruppe  der  so  unendlich  vielgestaltigen 
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Sarkome  müssen  womöglioh  diejenigen  Oeschwttlste  ausgeschieden 
werden,  welohe  histogenetisch  eine  Sonderstellung  einnehmen. 

Deshalb  halte  ich  es  fUr  noth wendig,  aus  der  grossen  Familie 
der  bindegewebigen  Neubildungen  diejenigen  Geschwulstarten  heraus- 
zugreifen und  in  einer  besonderen  Gruppe  zusammenzufassen,  welche 
im  Wesentlichen  auf  eine  atypische  Wucherung  der  ausgebildeten 
platten  Endothelzellen  zurtickgeftihrt  werden  mtissen,  gleiohyiel,  ob 
diese  letzteren  Spalträume,  Blut-  oder  Lymphgefässe  oder  seröse  Höhlen 
auskleiden,  oder  ob  sie  als  platter,  perivasculärer  Belag  den  Blut- 
capillaren  anliegen. 

Die  Gesammtheit  dieser  endothelialen  Neubildungen  möchte  ich 
als  eine  Unterabtheilung  der  Bindegewebsgeschwtllste  denjenigen  Tu- 
moren gegentibergestellt  wissen,  welche  aus  anderen  bindegewebigen 
Zellen  resp.  Geweben  hervorgehen.  Die  Berechtigung  dieser  Gegen«- 
ttberstellung  erhellt  nicht  nur  aus  der  Verschiedenheit  des  Mutter^ 
gewebes  —  denn  die  Endothelien  mflssen  wir  doch  als  morphologisch 
und  functionell  ganz  besonders  differenzirte  Zellen  betrachten  — ,  son- 
dern auch  aus  manchen  Eigenschaften,  welche  den  endothelialen  Neu- 
bildungen gemeinsam  zukommen  und  den  Sarkomen  fehlen,  Eigen- 
schaften, die  ihren  Grund  eben  auch  nur  in  der  verschiedenen  Orga- 
nisation des  Muttergewebes  haben  können. 

Dieses  Eintheilungsprincip  ist  nun  keineswegs  neu,  sondern  von 
vielen  Liehrbfichem  schon  aufgestellt.  Aber  doch  finde  ich  es  nirgends 
so  durchgeführt,  wie  ich  es  für  nothwendig  halte. 

In  neuester  Zeit  scheint  man  aus  entwicklungsgeschichtlichen 
Gründen  gegen  diese  Auffassung  der  Endothelgeschwülste  Einspruch 
erheben  zu  wollen,  indem  man  darauf  hinweist,  dass  morphologisch 
keine  durchgreifenden  Unterschiede  zwischen  Endothel  und  Epithel 
vorhanden  seien,  und  dass  das  Endothel  nichts  Anderes  als  ein  meso- 
dermales  Epithel  sei.  Jüngst  hat  K 1  e  i  n  in  einer  kurzen  Schrift  über 
Epithel,  Endothel  und  Carcinom  noch  einmal  hervorgehoben,  dass 
unter  pathologischen  Verhältnissen  das  Endothel  durchaus  epithel« 
ähnlich  werden  könne  und  umgekehrt.  Er  folgert  aus  der  zuweilen 
zu  beobachtenden  morphologischen  Aehnlichkeit  von  Endothel  und 
Epithel,  dass  es  falsch  sei,  einen  principiellen  Gegensatz  zwischen 
Carcinom  und  Endotheliom  zu  machen.  Nach  ihm  sind  Carcinom, 
Endotheliom  und  Alveolärsarkom  „engverwandte  Formen". 

Ich  halte  diese  Auffassung  für  einen  Rückschritt. 

Auf  die  schwierige  Frage,  ob  entwicklungsgeschichtlich  das  Endo- 
thel der  Gefässe  und  der  Lymphräume  dem  echten  Epithel  des  inneren 
Keimblattes  gleichwerthig  sei,  will  ich  mich  nicht  einlassen.    Rein 
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morphologtBch  ist  ja  das  Endothel  dem  ekto-  nod  endodemialen  Epi- 
thel sehr  tiuilieh,  aber  ein  prineipieller  Untersefaied  besteht  doeh 
swisehen  beiden,  nnd  dieser  bönht  anf  der  genetisehen  Verwandtschaft 
des  Endothels  mit  den  llbrigen  mesenchymalen  Gewebeni  mit  dem  um- 
gebenden Bind^pewebe  —  eine  Verwandtschaft,  welche  anch  bei  der 
pathologischen  Wnchemng  dne  wichtige  Bolle  spielt  Das  Epithel 
in  desa  ansgebildeten  nnd  fertig  differenxirten  Geweben  bildet  immer 
einen  scharfen  Gegensatz  zn  der  bindegewebigen  Unterlage;  ein  Ueber- 
gang  zwischen  Epithel  nnd  Bindegewebe  kommt  nicht  Tor,  nnd  dem 
entsprechend  wachem  anch  in  pathologischen  NenbUdnng^i  die  Epi- 
thelien  unabhängig  von  dem  Stroma;  sie  sind  scharf  dagegen  abge- 
grenzt Anders  veriiilt  sich  das  Endothel  Dies  behält  danemd  seine 
innige  Beziehnng  zu  dem  umgebenden  Bindegewebe  bei,  was  ja  auch 
dadurch  schon  leicht  verständlich  ist,  dass  das  Bindegewebe  aus  der 
gleichen  mesenchymalen  Anlage  wie  das  Endothel  hervorgegangen 
ist  Uebergänge  zwischen  Bbdegewebszelloi  und  Endothel  finden 
sich  normaler  Weise  nicht  nur  im  fötalen,  sondern  auch  im  späteren 
Leben  vielfach,  und  bei  der  pathologischen  Geschwulstbildnng  spricht 
sich  die  genetische  Gleichwerthigkeit  des  wuchernden  Endothels  nnd 
des  Stromas  sehr  deutlich  aus.  Ich  habe  hierbei  besonders  das  En- 
dothel der  Lymphspalten  im  Auge,  dessen  Wucherungsproducte  wir 
als  interfasciculäre  Endotheliome  zu  bezeichnoi  pflegen. 

Bei  diesen  Tumoren  beobachten  wir  häufig  eine  Thatsache,  auf 
welche  noch  nicht  genug  hingewiesen  worden  ist,  die  mir  aber  sehr 
wichtig  zu  sdn  scheint  und  auf  die  ich  später  zurückkomme.  Wir 
sehen  nämlich  in  dies«  Geschwülsten  ganz  zweifellos,  dass  die  Stränge 
eiHthelioider  Zellen  nicht  nur  ans  den  platten  Anskleidungssellen  der 
Spaltrilume,  also  aus  den  eigentlichen  interfascicnlären  Endothelien, 
sondern  in  gleicher  Weise  auch  aus  solchen  Partien  des  Stromas  her- 
vorgehen, welche  eine  myzomatöse  Umwandlung  erfahren  haben.  Dort 
haben  wir  nur  Zellen  von  indifferenter,  embryonaler  Form,  verästelte 
Ausläuferzellen  mit  reichlichem  Protoplasma,  welche  durchaus  nicht 
als  endothelial  bezeichnet  werden  können.  Dass  dieses  Gewebe  eine 
Metamorphose  des  vorher  fibrösen  Bindegewebes  darstellt,  und  dass 
die  Zellen  desselben  den  Bindegewebskörperchen  und  Spaltraumendo- 
thelien  analog  sind,  hat  Virchow  früher  schon  nachgewiesen,  und 
man  kann  sich  besonders  in  den  endothelialen  Mischtumoren  der 
Parotisgegend  leicht  von  dieser  Metamorphose  fiberzeugen.  Von  Lymph- 
spalten und  Lymphspaltenendotbelien  ist  nichts  mehr  zu  sehen,  und 
dennoch  wuchern  die  Zellen  in  unseren  Tumoren  nicht  als  indifferente 
Bindegewebszellen,  sondern  nach  dem  Typus  der  Endotbelien,  d.  h. 
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sie  erzeugen  kein  Sarkom  oder  Myxom  mit  sarkomatösen  Zeitformen, 
sondern  Zellstränge  und  Schlänche  mit  epithelähnlichen  Zellen  und 
epithelialer  Anordnung.  Weiterhin  vermisehen  sich  diese  Zellstriinge 
mit  denjenigen,  welche  daneben  ans  den  platten  Endothelien  unver- 
änderten fibrösen  Gewebes  hervorgehen.  Beide  sind  nicht  von  einander 
zu  unterscheiden,  und  das  Gesammtresultat  der  Proliferation  ist  kein 
Sarkom,  sondern  ein  Endotheliom  mit  epithelioiden,  oft  cylindrischen 
Zellen,  welche  Schichtungskngeln  bilden  und  oft  sogar  einen  dem 
epithelialen  ähnlichen  Schleimsecretionsprocess  zeigen. 

Diese  Tbatsache,  welche  ein  Ausdruck  der  entwicklnngsgeschicht- 
lichen  Verwandtschaft,  des  gleichen  mesodermalen  Ursprungs  von 
Endothel  und  Bindegewebe  ist,  genügt  allein  schon,  um  die  Endothel- 
geschwülste  zu  den  Bindegewebstumoren  zu  rechnen  und  sie  nicht  in 
eine  Reihe  mit  den  Epitheliomen  zu  stellen. 

Ausserdem  kommen  nicht  nur  Mischungen,  sondern  auch  unmerk- 
liche Uebergänge  von  gewöhnlichem  Sarkom  zu  den  Endotheliomen 
vielfach  vor,  während  Uebergang  von  Endothel  und  Carcinomgewebe 
trotz  Köster,  Rüge  und  Klein  nicht  zu  constatiren  ist. 

Auch  wenn  sich  die  von  einigen  Autoren  (unter  welchen  sich 
namhafte  Vertreter  der  Entwicklungsgeschichte  befinden)  vertretene 
Angabe  bestätigen  sollte,  dass  das  Blut-  und  Lymphgefässendothel 
nicht  zugleich  mit  dem  Bindegewebe  aus  auswandernden  Mesoderm- 
zellen,  sondern  aus  dem  Darmdrtlsenblatt  entstehe  und  dass  es  des- 
halb als  Epithel  bezeichnet  werden  mtlsse,  so  mflsste  man  sich  dabei 
doch  bewnsst  sein,  dass  dieses  „Epithel''  in  vieler  Beziehung  und 
besonders  in  seinem  Verhältniss  zum  Bindegewebe  sich  sehr  von  dem 
echten  Epithel  des  Ekto-  und  Entoderms  unterscheidet.  Jedenfalls 
wflrde  das,  was  von  den  Endothelien  der  Blutgefässe  gilt,  noch  nicht 
auf  die  platten  Zellen  der  Spalträume  des  Bindegewebes  anwendbar 
sein;  man  mflsste  denn  einen  in  der  ersten  Entwicklung  begründeten 
Unterschied  zwischen  den  platten  Zellen  und  den  faserbildenden  Zellen 
anzunehmen  geneigt  sein. 

So  sehr  es  wünschenswerth  ist,  die  Geschwülste  allein  nach  der 
Natur  des  Muttergewebes,  also  nach  entwicklnngsgeschichtlichen  Ge- 
sichtspunkten einzutheilen,  so  wenig,  glaube  ich  doch,  hat  es  Werth, 
dabei  immer  bis  auf  die  allererste  Anlage  der  Keimblätter  zurück- 
zugehen. Denn  wir  haben  es  in  der  Onkologie  nachweislich  meist 
mit  abnormer  Wucherung  der  den  fertig  ausgebildeten  Organis- 
mus zusammensetzenden  Zellen  und  nicht  mit  embryonalen  Zellen  zu 
thun,  d.  b.  die  Geschwülste  gehen  meist  hervor  aus  fertig  diffe- 
renzirten  Zellarten,  welchen  die  hohe  Differenzirbarkeit  embryonaler 


6  I.  YOLKMANN 

Elemente  nicht  mehr  zukommt.  Dieser  Punkt  erscheint  gerade  in 
Bezug  anf  die  Classification  der  Endothelgeschwttlste  von  grosser  Be 
dentang;  denn  wenn  selbst  die  interfasdcalären  Endothelien  in  der 
allerersten  Anlage  nicht  bindegewebiger,  sondern  entodermaler  Natur 
wären,  so  machen  sie  doch  eine  so  ganz  andere  Differenzimng  durch, 
als  echte  Epithelien,  dass  wir,  wenn  es  sich  um  den  fertigen  Orga- 
nismus handelt,  beide  Zellarten  als  etwas  Verschiedenes  ansehen 
müssen.  Im  extrauterinen  Leben  giebt  es  keinen  Uebergang  mehr 
Yon  Epithel  zu  Endothel,  sondern  das  sind  zwei  ganz  yerschiedene 
Gewebe;  und  dieser  Umstand  würde  allein  genügen,  um  das  Zusam- 
menwerfen der  pathologischen  Producte  beider  zu  verbieten.  Vom 
fertig  differenzirten  Endothel  kann  es  gar  nicht  zweifelhaft  sein,  dass 
es  dem  Bindegewebe  viel  inniger  verwandt  ist,  als  dem  Epithel ;  schon 
aus  dem  Qrunde  nicht,  weil  Uebergänge  von  Endothel  zu  echten 
Bindegewebszellen  vielfach  vorkommen,  während  auch  bei  patholo- 
gischer Wucherung  Uebergang  zum  Epithel  nie  vorkommt. 

Uebrigens  sind  die  Beweisgründe,  welche  Klein  für  die  „Gleich- 
werthigkeit'^  von  Endothel  und  Epithel  beibringt,  sehr  schwacher 
Natur.  Sie  beschränken  sich  auf  gelegentlich  eintretende  Aehnlich- 
keit  und  Gleichheit  der  Zellform.  Klein  hat  im  schwangeren  Uterus 
Anschwellung  des  Blut-  und  Lymphgefässendothels  zu  cubischer,  epi- 
thelähnlicher Form  gesehen,  während  die  Drttsenepithelien  sich  ver- 
flachten, so  dass  beide  Zellarten  sich  zum  Verwechseln  glichen.  Das 
ist  nun  keineswegs  wunderbar,  denn  wir  wissen  längst,  dass  an- 
schwellende Endothelien  cubische,  oft  sogar  cylindrische  Gestalt  an- 
nehmen und  dass  sie  dann  rein  morphologisch  gar  nicht  von  Epithel 
zu  unterscheiden  sind.  Dies  gilt  sowohl  vom  Endothel  der  serösen 
Häute,  wie  von  dem  der  Gefässe  und  Lymphspalten.  In  der  Literatur 
über  endotheliale  Tumoren  wird  von  jeher  die  grosse  Epithelähnlich- 
keit wuchernder  Endothelzellen  hervorgehoben,  und  in  dieser  Eigen- 
schaft liegt  gerade  der  meist  sofort  in  die  Augen  fallende  Unterschied 
zwischen  Sarkom  und  Endotheliom.  Was  soll  aber  diese  sehr  häufig 
zu  beobachtende  Epithelähnlichkeit  der  Zellen  beweisen?  Bei  der 
Untersuchung  einer  pathologischen  Neubildung  wollen  wir  doch  vor 
Allem  wissen:  Wovon  geht  die  Geschwulst  aus?  Denn  die  Beant- 
wortung dieser  Frage  allein  giebt  uns  einen  Aufschlnss  über  die  Natur 
derselben.  Finden  wir  in  dem  einen  Fall,  dass  sie  sich  aus  wuchern- 
der Epidermis  oder  aus  Drüsenepithel  aufbaut,  so  haben  wir  eine 
Epithelgeschwulst  vor  uns,  und  wenn  wir  nachweisen  können,  dass 
die  proliferirenden  platten  Saftspaltenzellen  des  Bindegewebes  den 
Ausgang  bilden,  so  handelt  es  sich  eben  um  etwas  Anderes,  das  wir 
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zunächst  als  Endothelgeschwnist  bezeichnen.  Wer  wird  mit  Klein 
diese  beiden  genetisch  ganz  verschiedenen  Tumoren  wegen  der  Aehn- 
lichkeit  der  Zellform  in  eine  Gruppe  zusammenwerfen  wollen?  Ob 
die  Zellform  in  beiden  Fällen  die  gleiche  ist,  kann  uns  ftlr  die  Dia- 
gnose der  Geschwttlste  gleichgültig  sein,  wenn  wir  nachweisen  können, 
dass  sie  verschiedenen  Mnttergeweben  entstammen.  Und  das  können 
wir  in  der  That  bei  sorgfältiger  Untersuchung  sehr  oft.  Erst  dann, 
wenn  der  Nachweis  des  Ausgangspunktes  und  der  Wachsthumsart 
nicht  gelingt,  tritt  die  morphologische  Betrachtung  und  die  Classifi- 
cation nach  Analogien  in  ihr  Recht,  und  auch  diese  noch  wird  oft  die 
richtige  Diagnose  stellen  lassen. 

Allerdings  kann  man  nicht  verlangen,  dass  immer  in  einem  ein- 
zigen Schnitt  oder  gar  in  einem  einzigen  Gesichtsfeld  die  Entwick- 
lungsart der  Neubildung  erkennbar  sein  soll.  Dies  ist  bei  allen 
zweifelhaften  Fällen  und  gerade  wenn  es  sich  um  die  Differential- 
diagnose zwischen  Endothelgeschwulst  und  Carcinom  handelt,  meist 
ganz  unmöglich.  Was  man  an  einem  einzigen  Schnitt  nicht  sehen 
kann,  erkennt  man  oft  an  Schnitten  aus  anderen  Geschwulsttheilen 
und  kann,  wenn  man  das  mikroskopische  Verhalten  des  Tumors  in 
verschiedenen  Theilen  zusammennimmt,  oft  noch  die  Differentialdia- 
gnose stellen,  welche  ein  einzelner  Schnitt  nicht  erkennen  Hess.  Des- 
halb ist  es  durchaus  unberechtigt,  wenn  Klein  verlangt,  dass  man 
an  einem  einzigen  mehr  oder  weniger  schematischen  Holzschnitt  von 
Alveolärsarkom  oder  Carcinom  in  Ziegler's  Lehrbuch  die  ganze 
Histogenese  der  betreffenden  Geschwulst  heraussehen  können  soll. 

Klein  behauptet,  dass  in  manchen  „Fällen  von  Cervizdrttsen- 
carcinom  und  Endotheliom  morphologisch  kein  Unterschied  zu  finden 
sei^S  Dies  kann  doch  nur  auf  sehr  beschränkte  Stellen  der  Tumoren 
Geltung  haben,  und  bei  genauerer  Nachforschung  an  anderen  Stellen 
wird  sich  in  den  meisten  Fällen  herausfinden  lassen,  ob  die  fraglichen 
Zellen  aus  dem  Drttsenepithel  oder  aus  dem  Lymphspaltenendothel 
abstammen.  Darauf,  und  nicht  auf  die  Zellform  ist  vor  Allem  die 
Untersuchung  zu  richten,  und  mit  der  Beantwortung  dieser  Frage 
ist  die  Diagnose  so  genau  gestellt,  als  es  heutzutage  möglich  ist.  Der 
Name,  welchen  man  dann  dem  Tumor  geben  will,  soll  möglichst  den 
Ursprung  desselben  ausdrücken. 

Natürlich  wird  es  doch  immer  einzelne  vorgeschrittene  und 
schwierige  Fälle  geben,  die  zweifelhaft  bleiben. 

Auf  die  Bemerkungen  Kleines  über  Krebsmetastasenbildung  und 
Lymphgefässinfection,  mit  denen  er  zu  den  verlassenen  Anschauungen 
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Köster's,  welcher  die  Carcinome  alle  von  den  LymphgefSasendo* 
thelien  ableiten  wollte,  zurückkehrt,  will  ich  hier  nicht  eingeben. 

Solchen  Uebelständen  ist,  glaube  ich,  nur  dadurch  abzuhelfen, 
dass  man  sich  gewöhnt,  die  Geschwülste  nicht  nach  der  Zellform 
und  -anordnnng,  sondern  nach  der  Genese  zu  bezeichnen,  welche 
allerdings  bei  vielen  zweifelhaften  Tumoren  nur  durch  sehr  sorgfältige 
Untersuchung  aufgeklärt  werden  kann.  Eine  grosse  Anzahl  der  in 
der  Literatur  casuistisch  beschriebenen  selteneren  Geschwülste  lassen 
diese  Sorgfalt  der  Untersuchung  vermissen  und  bleiben  deshalb  un- 
aufgeklärt und  unverwerthbar  (z.  B.  die  von  Buss,  Glaser,  Evers- 
heim,  Thiem,  Snamensky,  Simon,  Roh  den,  Ramdohr, 
Procbnon,  Pietrusky,  Rosenstein,  Rothmann  veröffentlich- 
ten Fälle  von  Gesch¥nilstbildung). 

Ein  Umstand,  welcher  die  richtige  Erkenntniss  oft  sehr  erschwert, 
besteht  darin,  dass  bei  vorgeschrittenen  älteren  Geschwülsten  der 
Ausgangspunkt  und  die  Art  der  ersten  Entwicklung  oft  nicht  mehr 
erkennbar  ist.  Bei  den  endothelialen  Tumoren  trifft  man  nicht  all- 
zu häufig  auf  diese  Schwierigkeit,  weil  meistens  in  den  jüngsten  vor- 
handenen Partien,  also  in  der  Peripherie  sich  Stellen  finden,  wo  man 
die  Wachsthumsart  solcher  Geschwülste  erkennen  kann.  Sie  wachsen 
durch  Wucherung  der  normalen  endothelialen  Elemente,  und  man  sieht 
also  auch  in  schon  sehr  grossen  Tumoren  an  der  Peripherie  sich  immer 
noch  neu  die  Geschwulst  bilden  und  kann  den  Uebergang  zu  den 
älteren  Partien  zurückverfolgen.  Hier  fällt  also  Entstehungs-  und 
Wachsthumsart  zusammen.  Es  giebt,  wie  ich  glaube,  nur  sehr  wenige 
endotheliale  Geschwülste,  bei  denen  man  etwas  Derartiges  nicht  auf- 
zufinden im  Stande  ist. 

Ich  rechne  also  in  erster  Linie  zu  den  endothelialen  Neubildungen 
natürlich  diejenigen,  deren  Entstehung  durch  Wucherung  endothelialer 
Zellen  mikroskopisch  direct  ersichtlich  ist;  dann  alle  diejenigen  vor- 
geschritteneren Tumoren,  deren  erste  Entwicklung  zwar  nicht  mehr  er. 
kennbar  ist,  deren  Vergrösserung  aber  nachweislich  durch  endotheliale 
Wucherung  erfolgt. 

Endlich  giebt  es  hier  wie  in  jeder  Geschwulstgruppe  Fälle,  welche 
weder  ihre  Entstehung  noch  ihre  Wachsthumsart  mit  voller  Sicherheit 
erkennen  lassen.  Bei  solchen  Tumoren  bleibt  natürlich  nichts  übrig, 
als  sie  nach  ihren  morphologischen  Eigenschaften  zu  benrtheilen,  und 
es  fragt  sich  nun,  ob  wir  aus  der  Beobachtung  sicherer  Fälle  genügende 
Anhaltspunkte  gewinnen  können,  um  mit  einiger  Sicherheit  die  Diffe- 
rentialdiagnose zwischen  Producten  endothelialer  Wucherung  einer- 
seits und  Garcinom  und  Sarkom  andererseits  stellen  zu  können  — 
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andere  NeubildnDgen  kommen  kaum  in  Betracht.  Ich  will  versuchen, 
im  Folgenden  die  Eigenthttmliohkeiten  der  endothelialen  pathologiechen 
ZellwQchemng  zu  cbarakterisiren,  und  glaube,  dass  sich  im  Allgemeinen 
genügende  Merkmale  fftr  die  Unterscheidung  derselben  von  epithe- 
lialen und  den  tibrigen  sarkomatösen  Bildungen  finden  lassen. 
'  Combinationen  von  Carcinom  und  endothelialer  Wucherung  kern- 

men,  wie  ich  glaube,  nicht  vor.  Wenn  auch  zuzugeben  ist,  dass  bei 
echten  Epithelialcarcinomen  hier  und  da  einmal  Wucherungsvorgänge 
der  Endothelzellen  solcher  Lympbgefässe ,  in  welche  das  Carcinom 
hineinwuchert,  beobachtet  werden  können,  so  stellt  diese  Beobachtung 
doch  eine  Ausnahme  und  eine  grosse  Seltenheit  dar,  sie  erreicht  auch 
niemals  eine  Ausdehnung  derart,  dass  der  Charakter  des  epithelialen 
Tumors  dadurch  wesentlich  beeinflusst  wttrde.  Die  Kost  er 'sehe  An* 
Behauung  von  der  Bedeutung  der  Lymphgefässendothelien  für  die 
Carcinomwucherung  kann  wohl  mit  Sicherheit  als  irrig  bezeichnet 
werden.  Es  handelt  sich  um  eine  secundäre  und  für  das  Wesen  der 
Oeschwnlstbildung  uncharakteristische  Erscheinung,  welche  etwa  der 
zuweilen  beobachteten  geringen  Drttsenwuchernng  einer  Speicheldrüse, 
in  welche  ein  Hautcancroid  hinein  wuchert,  zu  vergleichen  wäre.  In 
beiden  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  durch  den  Reiz  der  vordrängen» 
den  Neubildung  bedingte  Proliferation  piilexistirender  Zellen,  ohne 
dass  diese  Proliferation  eine  Bedeutung  hätte  für  das  Wachsthum  oder 
für  die  Natur  der  Geschwulst. 

Dagegen  kommen  zweifellos  Mischformen  zwischen  Sarkom  und 
endothelialer  Wucherung  vor  und  dieser  Umstand  erschwert  die  Fest- 
stellung der  Grenze  beider  Gebiete  bedeutend. 

In  diesem  Umstände  liegt  wohl  auch  ein  Grund  dafür,  dass  in 
den  Lehrbüchern  die  Abgrenzung  der  Sarkom-  und  der  Endotbeliom- 
gruppe  so  sehr  verschieden  ausfllllt.  Man  vergleiche  die  Darstellung 
in  den  Lehrbüchern  von  Birch-Hirschfeld,  Ziegler,  Thoma 
and  K 1  e  b  s.  Die  Unterschiede  der  Auffassung  kommen  aber  nur  zum 
Theil  daher,  dass  die  Grenze  zwischen  Sarkom  und  Endothelneubil- 
dnng  keine  ganz  scharfe  ist;  ein  zweiter  Grund  liegt  darin,  dass  noch 
mehrfach  gewisse  typische  Geschwulstformen,  deren  endotheliale 
Natur  als  sichergestellt  betrachtet  werden  kann,  im  Allgemeinen  als 
Sarkome,  Adenome,  Epitheliome  oder  als  Mischtumoren  geführt 
werden. 

Die  endothelialen  Neubildungen  sind  viel  häufiger,  als  man  nach 
der  Darstellung  mancher  Lehrbücher  meinen  sollte.  In  der  kurzen 
Uebersicht  über  die  Geschwülste,  welche  Thoma  in  seinem  neuen 
Buche  giebt,  findet  man  z.  B.  die  endothelialen  Neubildungen  kaum 


10  I.  VOLKHANN 

erwähnt,  and  doch  gehören  sicherlich  allein  von  den  Speicheldrüsen- 
geschwülsten  weitaas  die  Mehrzahl  in  diese  Gruppe. 

Wir  unterscheiden  verschiedene  Arten  yon  Endothelieni  nämlich 
erstens  die  platten  Bindegewebszellen,  welche  die  Saftspalten  des 
fibrösen  Bindegewebes  aaskleiden;  femer  die  Endothelien  der  serösen 
Bänte  (die  Synovialhäate  and  Gelenkoberflächen  haben  nach  neueren 
Untersuchungen  (Braun)  kein  Endothel  im  eigentlichen  Sinne  des 
Wortes,  nämlich  keine  platten,  besonders  von  den  darunter  liegenden 
Elementen  differenzirten  Auskleidungszellen)  und  endlich  die  Endo- 
thelauskleidungen  der  Lymph-  und  Blutgefässe.  Alle  diese  Endothel- 
arten  können  bei  pathologischer  Wucherung  Geschwülste  erzeugen, 
welche  durch  bestimmte  Gharakteristica  von  den  Sarkomen  sich  unter- 
scheiden. Die  Blntgefässendothelien  kommen,  wie  wir  sehen  werden^ 
nur  äusserst  selten  in  Frage;  am  häufigsten  gehen  pathologische  Neu- 
bildungen von  den  Saftspaltenendothelien  aus,  das  sind  die  interfas- 
ciculären  Endotheliome  Ackermann 's.  Seltener,  doch  immerhin  viel 
häufiger  als  die  Blutgefässendothelien,  sind  die  Lymphgefässendothelien 
und  diejenigen  der  serösen  Häute  der  Ausgang  von  Neubildungen. 

Man  triflTt  aber  verhältnissmässig  selten  Geschwülste,  welche  nur 
von  einer  dieser  Endothelarten  ausgehen,  meistens  gerathen  mehrere 
zugleich  in  Wucherung.  Am  häufigsten  combinirt  sich  die  Proliferation 
der  Saftspalten-  und  der  Lymphgefässendothelien,  und  andererseits 
diejenige  der  Lymphgefäss-  und  Serosaendothelien ;  in  seltenen  Fällen 
wuchern  wohl  auch  alle  drei  (Saftspalten-,  Lymph-  und  Blutgefässe). 

Ausser  diesen  reinen  Endotheliomen  giebt  es  nun  eine  Beihe  von 
Geschwülsten,  welche  insofern  einen  Uebergang  zum  Sarkom  dar- 
stelleui  als  die  Endothelwuchernng  sich  mit  einer  sarkomatösen  Wuche- 
rung, welche  die  Eigenthflmlichkeiten  der  Endothelgeschwülste  nicht 
aufweist,  combinirt. 

Die  ersten  Stadien  jenes  Ueberganges  werden  durch  diejenigen 
Geschwülste  bezeichnet,  welche  in  den  Blutgefäss  Wandungen  oder 
deren  Umhüllung  entstehen:  Tumoren,  welche  als  Angiosarkome, 
Peritheliome,  Perithelsarkome,  Sarkome  der  Gefässadventitien  n.  s.  w. 
bezeichnet  worden  sind.  Es  handelt  sich  dabei  um  verschiedene  Dinge. 
Die  eine  Reihe  der  fraglichen  Tumoren  wird  auf  die  Wucherung  der 
sogenannten  Perithelzellen  der  Blutcapillaren  gewisser  Körpergegenden 
zurückgeführt.  Davon  wird  später  die  Rede  sein.  Die  andere  Reihe 
entsteht  aus  der  Proliferation  der  platten  Bindegewebszellen,  welche 
sehr  häufig  als  letzte  Reste  des  Stromas  die  jungen  Blutcapillaren 
begleiten.  Diese  Zellen  haben  die  Gestalt  von  Spindeln  oder  endo- 
thelähnlichen  Platten,   sie   sind   in   neugebiidetem ,  gefässtragenden 
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BiDdegewebe  sehr  häufig  und  gehen  nach  aussen  oft  ohne  scharfe 
Grenze  in  die  Bindegewebszellen  der  Umgebung  fiber,  von  denen  sie 
sich  mehr  durch  ihre  perivasculäre  Lagerung  und  Gestalt ,  als  sonst 
durch  eine  besondere  Differenzirung  unterscheiden.  Ihre  pathologische 
Wucherung  erzeugt  cylindrische  Zellmäntel  um  die  Capillaren  herum ; 
der  Bau  dieser  Geschwülste  ist  gleichfalls  ein  plexiformer,  entsprechend 
der  Anordnung  der  Gefässschlingen.  Sie  sind  mit  dem,  was  man  an 
Hoden,  Speicheldrüsen,  Pia  mater  u.  s.  w.  als  Perithel  bezeichnet  hat, 
nicht  identisch  und  werden  wohl  am  besten  nicht  als  peritheliale, 
sondern  einfach  als  perivasculäre  oder  als  Adventitialzellen  der  Blut- 
capillaren  bezeichnet.  Auch  mit  der  regelmässigen  Adventitia  grösserer 
Gefässe  haben  sie  nichts  zu  thun. 

Die  aus  den  Adventitialzellen  und  Perithelien  entstehenden  Neu- 
bildungen haben  in  ihrem  Bau  und  auch  sonst  so  viel  Aehnlichkeit 
mit  den  Endotheliomen,  dass  sie  oft  ohne  Weiteres  mit  ihnen  zusam- 
mengeworfen worden  sind.  Dies  ist  sicher  nicht  fttr  alle  Fälle  richtig, 
denn  nur  ein  Theil  der  Perithelien,  z.  B.  an  den  Hirnhäuten,  besteht 
aus  echtem  Endothel  und  hat  die  Bedeutung  von  Lymphgefäss-  oder 
Lymphscheidenendothel.  Eine  grosse  Verwandtschaft  mit  den  Endo- 
thelgeschwülsten  lässt  sich  jedoch  nicht  leugnen,  während  andererseits 
der  Uebergang  zu  den  Sarkomen  ein  ganz  allmählicher  ist.  Hier 
existirt  keine  scharfe  Grenze  zwischen  beiden  Gebieten,  und  Misch- 
formen von  Endotheliom,  Peritheliom  und  Sarkom  sind  nicht  so  selten. 

lieber  den  Namen,  welchen  man  den  endothelialen  Geschwülsten 
überhaupt  und  ihren  einzelnen  Unterabtheilungen  geben  solle,  ist  un- 
endlich viel  gestritten  worden.  Obgleich  schon  Ewetzky,  Kolac- 
zek  u.  A.  mit  den  abenteuerlichen  Namen  der  alten  Zeit  aufräumten 
und  den  Versuch  einer  rationellen  Classificirung  machten,  hat  sich 
eine  Einigung  über  die  Geschwulstbezeichnung  noch  nicht  erzielen 
lassen,  und  gerade  die  allerletzten  Jahre  haben  wieder  sehr  abweichende 
Versuche,  in  dieser  Beziehung  Klarheit  zu  schaffen,  zu  Tage  gefördert 
(Ernst,  Driessen,  v.  Hippel,  Franke  u.  v.  A.). 

Ich  will  mich  auf  diesen  Streit,  der  mir  nicht  so  gar  wichtig  zu 
sein  scheint,  nicht  einlassen.  Wenn  erst  einmal  über  das  Wesen  der 
Geschwülste  Klarheit  herrschen  wird,  dann  wird  die  Einigung  über 
den  Namen  schon  allmählich  von  selbst  erfolgen.  Es  wird  Niemandem 
gelingen,  eine  der  vorgeschlagenen  Bezeichnungen  oder  gar  eine  neue 
allen  Fachgenossen  aufzudrängen.  Ich  persönlich  halte  den  jetzt 
wieder  mehrfach  (v.  Hippel)  empfohlenen  Namen  Angiosarkom  nicht 
für  glücklich;  schon  deshalb  nicht,  weil  er  auf  die  interfascicalären 
Endotheliome,  eine  der  hauptsächlichsten  Gruppen,  nicht  passt.    Am 


12  I.  YOLKMANN 

einfachsten  erscheint  es  mir,  vor  der  Hand  denjenigen  Namen  beizu- 
behalten, welcher  ganz  allgemein  nur  das  Mnttergewebe  angiebt,  die 
Bezeichnung  j^Endotheliom".  Ich  kenne  wohl  die  Gründe,  welche  so 
vielfach  angeführt  worden  sind,  nm  zu  beweisen,  dass  dieser  Name 
nnzareichend  sei.    Aber  ich  finde  die  anderen  noch  mangelhafter. 

Ich  will  nnn  zunächst  versuchen,  die  charakteristischen  Eigen- 
schaften der  endothelialen  Geschwülste  zu  schildern,  und  beginne  mit 
den  einfachsten  Formen,  nämlich  mit  den  Neubildungen,  welche  den 
Saftspalten-  und  Lymphgefässendothelien  ihren  Ursprung  verdanken. 


IL 
Allgemeines  Aber  den  Bau  der  Endothellome. 

A.  Die  zelligen  Bestandtheile. 

Die  charakteristischste  morphologische  Eigenthümlichkeit  der  Endo- 
thelgeschwttlste  ist  die  Anordnung  ihrer  Geschwulstzellen  zu  Strängen 
und  Schläuchen,  eine  Art  der  Structur,  durch  welche  sich  die  Endo- 
theliome  von  den  Sarkomen  meist  scharf  unterscheiden  und  durch 
welche  häufig  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Bau  der  Garcinome 
entsteht.  Die  Tendenz  zur  sträng-  und  schlauchförmigen  Zellwuche- 
rung findet  sich  mehr  oder  weniger  bei  allen  Arten  der  Endotheliome 
ausgeprägt,  gleichviel  ob  sie  aus  den  Zellen  der  Saftspalten  oder  aus 
den  Lymph-  und  Blutcapillarendothelien  hervorgehen. 

Wenden  wir  uns  zunächst  zu  der  bei  weitem  häufigsten  Geschwulst- 
form, welche  keine  näheren  Beziehungen  zu  den  Blutgefässen  dar- 
bietet, also  zu  den  Tumoren,  die  in  den  Saftspalten  und  Lymphwegen 
entstehen« 

Die  ersten  Anfänge  der  Zellstrangbildung  kann  man  am  besten 
in  der  noch  normalen  bindegewebigen  Umgebung  älterer  Tumorpar- 
tien, besonders  in  den  Kapseln  der  Geschwülste  und  in  den  grossen 
Septen  beobachten. 

Bekanntlich  sieht  man  normaler  Weise  von  den  die  Bindegewebs- 
bttndel  des  fibrösen  Gewebes  einscheidenden  platten  Endothelzellen 
nur  die  hier  und  da  flach  in  die  zarten  Spalträume  hervorragenden 
länglichen  Kerne.  Der  Zellleib  ist  am  Schnittpräparat  seiner  Zartheit 
wegen  unsichtbar.  Die  Kerne  sind  platt,  von  der  Fläche  gesehen  oval, 
mit  Hämatoxylin  färben  sie  sich  sehr  verschieden  stark.  Bei  begin- 
nender Wucherung  sieht  man  zunächst  einzelne  von  diesen  Kernen, 
welche  durch  ihre  bedeutendere  Dicke  und  deutlichere  Kemkörper- 
chen  auffallen.  In  ihrer  Umgebung  wird  etwas  zartes  Protoplasma 
erkennbar,  welches  dem  quergeschnittenen  Gebilde  ein  spindeligea 
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Aussehen  giebt  Der  ZeUleib  wird  dicker,  färbt  sich  stark  mit  Eosin, 
nnd  Don  beginnt  eine  lebhafte  Zelltheilnng.  Entsprechend  dem  schmalen 
Spaltranm,  in  welchem  sie  liegen  nnd  der  zunächst  nur  eine  Aus- 
breitung in  der  Längsrichtung  gestattet,  liegen  die  durch  Theilung 
entstandenen  Zellen  nicht  über  einander,  sondern  in  einer  Reihe  hinter 
einander.  Während  die  Kerne  grösser  und  eifSrmig  werden,  schwillt 
auch  das  Protoplasma  an,  und  durch  den  gegenseitigen  Druck  kommt 
es  zu  polygonalen  Zellformen;  nur  die  beiden  Endzellen  der  Reihe 
oder  des  jungen  Zellstranges  laufen  spindelig  spitz  in  den  Spaltraum 
aus  und  gehen  in  die  platte  Zellform  der  benachbarten  Endothelien 
über.  Meist  färbt  sich  das  Zellprotoplasma  stärker  mit  Eosin,  als  die 
fibrösen  Bindegewebsbttndel.    (Vgl.  Fig.  5,  18,  21.) 

Nicht  immer  findet  sich  eine  scharfe  Abgrenzung  der  Zellen  gegen 
einander,  sondern  oft  ist  sie  überhaupt  nicht  vorhanden,  und  dann 
findet  man  die  von  Sattler  u.  s.  w.  eingehend  beschriebenen  nnd 
abgebildeten  Protoplasmabänder  und  -streifen  mit  zahlreichen  Kernen. 
Am  schönsten  habe  ich  das  bei  Parotistumoren  gesehen  (s.  Fig.  5, 
12,  131).  In  diesem  Falle  findet  man  die  Saftspalten  ausgefüllt  mit 
einer  scharf  contonrirten,  strangförmigen  Protoplasmamasse  von  etwas 
uoregelmässiger  Dicke,  welche  sich  an  den  Enden  verschmälert  und 
schliesslich  spitz  ausläuft  (s.  Fig.  5).  Sie  liegt  den  Bindegewebsbttn- 
deln,  durch  welche  der  Spaltraum  gebildet  wird,  direct  an  und  ent- 
hält zahlreiche  grosse,  eiförmige  Kerne  von  etwas  hellerer  Hämatozy- 
linfärbung,  als  die  umliegenden  Leukocyten  und  ruhenden  Endothel- 
keme.  Die  Kemkörperchen  sind  sehr  deutlich  und  Kemtheilungsfiguren 
häufig.  In  einem  in  concentrirtem  Sublimat  fixirten  Stück  fand  ich 
8 — 10  Kaiyomitosen  in  einem  Gesichtsfeld. 

In  anderen  Fällen  folgt  auf  die  Kerntheilnng  ebenso  regelmässig 
die  Theilung  des  Protoplasmas  zu  scharf  abgegrenzten  polygonalen 
Zellen,  und  schon  jetzt  fällt  oft  die  grosse  Aehnlichkeit  derselben  mit 
Epithelien  auf.  Die  Zellen  sind  gross ;  in  einreihigen  Strängen  herrscht 
die  cnbiBche  Form  vor,  während  die  Endzellen  regelmässig  in  die 
platte  Form  übergehen. 

Im  späteren  Verlauf  verdicken  sich  die  schmalen  Zellstränge  und 
gehen  in  dicke,  unregelmässige  Zellbalken  und  endlich  in  compacte 
Zellmassen  über,  welche  durch  ihre  Gestalt  und  Zellform  oft  ausser- 
ordentlich an  Carcinomzapfen  erinnern.  Charakteristisch  ist  jedoch 
für  diese  Zellmassen  ihr  Verhalten  zu  dem  umgebenden  Bindegewebe. 
Junge,  in  die  Bindegewebsspalten  vorwachsende  Carcinomzapfen  haben 
keinen  Zusammenhang  mit  dem  umliegenden  Bindegewebe.  Sie  sind 
durch  die  den  Spaltraum  auskleidenden  Endothelzellen  von  den  Binde- 
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gewebsbalkeD  selbst  getrennt,  und  dementsprechend  kann  man  fast 
immer  zwischen  den  Epithelmassen  nnd  dem  Bindegewebsbalken  er- 
haltene unveränderte  Endothelien  noch  nachweisen.  Da  ein  organi- 
scher Zusammenhang  zwischen  den  Geschwalstzellen  and  dem  Sttttzr 
gewebe  nicht  existirt,  retrahiren  sich  die  Zellmassen  bei  gewissen 
Härtnngsmethoden  gern  von  der  Wandung  des  Spaltraums  oder  der 
AlveolCi  wobei  zwischen  der  Tumormasse  und  den  erhaltenen  Endo- 
thelzellen  ein  künstlicher  Spalt  entsteht.  —  Anders  bei  den  endothe- 
lialen Zellsträngen.  Die  mit  dem  umgebenden  Bindegewebe  organisch 
verbundenen  Endothelien  behalten  diesen  innigen  Zusammenhang  mit 
den  Bindegewebsfibrillen  auch  bei  pathologischer  Wucherung  bei. 
Eine  Retraction  bei  der  Härtung  findet  sehr  selten  statt ,  und  wenn 
sie  doch  einmal  vorkommt,  fehlt  der  Endothelbelag  an  der  Wandung 
des  Spaltraumes.  Die  Zellmassen  liegen  den  Bindegewebsfibrillen  ohne 
Zwischenlagerung  platter  Endothelien  direct  an.  Die  scharfe  Begren- 
zung des  Spaltraums  nach  innen  wird  also  nicht  wie  bei  einem  Car- 
cinomzapfen  durch  die  Endothelplatten ,  sondern  durch  die  Binde- 
gewebsfibrillen selbst  gebildet.  Oft  ist  auch  der  Zusammenhang  der 
Zellmassen  mit  dem  Grundgewebe  noch  inniger,  so  dass  es  den  An- 
schein hat,  als  seien  die  Zellen  nur  eine  veränderte  Schicht  des  um- 
gebenden Gewebes  (vgl.  Fig.  12). 

Wenn  die  Zellstränge  nicht  sehr  lang  werden,  sondern  sehr  bald 
anfangen,  im  Dickendurchmesser  zu  wachsen,  so  bekommt  der  Tumor 
dadurch  ein  alveoläres  Gepräge,  das  oberflächlich  betrachtet  sehr 
carcinomähnlich  aussieht.  Sehr  oft  aber  wachsen  die  dttnnen,  kaum 
2 — 3  Zellen  im  Querschnitt  haltenden  StiHnge  zu  enormer  Länge  an, 
ohne  sich  zu  verdicken.  Stellenweise  werden  sie  mehrere  hundert 
Zellen  lang,  und  in  einigen  Parotistumoren  habe  ich  solche  gleich- 
massig  dttnne  Zellstränge  von  1—2  Mm.  Länge  in  grosser  Anzahl 
parallel  neben  einander  herlaufend  gesehen. 

Die  Verlaufsrichtung  der  Zellstränge  bei  endothelialen  Geschwtllsten 
ist  vielfach  erörtert  und  meist  ist  behauptet  worden,  dass  die  netz- 
förmige oder  plexiforme  Anordnung  für  diese  Gruppe  von  Tumoren 
charakteristisch  sei.  Der  Name  „plexiformes  Angiosarkom''  gründet 
sich  auf  diese  Anschauung.  Dem  gegenüber  muss  mit  v.  Hippel  be- 
tont werden,  dass  die  Zellstränge  durchaus  nicht  immer  netzffirmig 
angeordnet  sind,  und  dass  deshalb  der  Name  „plexiform''  für  viele  hier- 
her gehörige  Neubildungen  nicht  passt.  Bei  der  einfachsten  Art  des 
Endothelioms  findet  sich  kaum  eine  Andeutung  von  plexiformer 
Structur. 

Der  Grund  für  diese  Verschiedenheiten  der  Architektur  ist  die 
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Verschiedenartigkeit  des  Bindegewebes,  in  welchem  die  endotheliale 
Wuchernng  Platz  greift.  Je  nachdem  wir  parallelfaseriges  oder  solches 
Bind^ewebe  vor  uns  haben,  welches  von  vielfach  dorcheinander- 
gesehlungenen  Btlndeln  gebildet  wird,  finden  wir  zwei  verschiedene 
Typen  der  Saftspalten  und  damit  auch  der  Wachsthamsrichtnng  der 
in  ihnen  wuchernden  Endothelien.  Wo  die  Fasern  parallel  laufen, 
wie  z.  B.  in  dem  fascienartig  ausgebreiteten  Bindegewebe,  in  der 
Kapsel  grösserer  Tumoren  und  in  deren  grOssten  Septen,  haben  wir 
oft  ganz  gerade  gestreckte,  parallele  Spaltränme  zwischen  den  Fasern, 
und  eine  Wucherung  der  dort  liegenden  endothelialen  Zellen  kann 
nur  ebenso  gestaltete,  wenig  anastomosirende  Zellstränge  liefern.  Ein 
schönes  Beispiel  dieser  Art  ist  der  unten  zu  beschreibende  Plenra- 
tumor  (Beob.  Nr.  52). 

In  vorgeschrittenen  Stadien,  d  h.  bei  stärkerem  Dickenwachsthum 
der  Zellcylinder ,  bildet  sich  hier  ein  alveoläres,  sehr  carcinomähn- 
liebes  Aussehen  heraus,  das  zuerst  ganz  fehlt.  Die  grossen  Tumoren 
wachsen  an  der  Innenseite  ihrer  Kapseln  fast  ausschliesslich  auf  diese 
Weise  weiter. 

Wo  dagegen  der  Neubildung  ein  netzförmig  sich  durchflechtendes 
Bindegewebe  zu  Qrnnde  liegt,  haben  wir  ein  ebenso  gestaltetes  Saft- 
spaltensystem, und  die  endotheliale  Wucherung  der  diese  Saftspalten 
auskleidenden  Zellen  muss  ein  vielfach  anastomösirendes  Maschenwerk 
von  Zellsträngen  ergeben,  die  an  den  Kreuzungspunkten  meistens  sich 
verdicken.  Die  Structur  eines  solchen  Tumors  vergleicht  man  am 
besten  mit  einem  Schwamm  oder  mit  einem  Leberläppchen.  In  diesem 
fügt  sich  in  die  Hohlräume  eines  Maschenwerkes  von  Leberzellen- 
balken ein  zweites  Maschenwerk  von  Blutcapillaren ,  oder  vielmehr 
Bluträumen,  dergestalt  ein,  dass  jedes  den  Raum  erfüllt,  den  das 
andere  zwischen  seinen  Maschen  frei  lässt.  In  gleicher  Weise  durch- 
flechten sich  bei  vielen  Endotheliomen  zwei  Maschenwerke,  von  denen 
eines  durch  Bindegewebsbalken  und  ein  zweites  aus  Zellenbalken 
gebildet  wird.  Diese  Tumoren  kann  man  mit  Recht  plexiforme  nennen. 
Oefters  ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  die  einzelnen,  dieses 
Netz  zusammensetzenden  Balken  den  gebogenen  Verlauf  zeigten, 
welcher  den  kleinen  Lymphgefässen,  ähnlich  wie  den  Blutcapillaren, 
eigen  ist.  Ich  glaube,  dass  die  eigentlichen  Lymphgefässe  nur 
selten  in  Betracht  kommen;  meist  handelt  es  sich  nicht  um  Lymph- 
gefässe mit  eigener  Wandung,  sondern  um  zellerfttllte,  dilatirte  Saft- 
spalten, welche  die  Wurzeln  des  Lymphgefässsystems  darstellen. 
Hierauf  komme  ich  später  zurück. 
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Wir  haben  bisher  die  Zellsträoge  solcher  Geschwülste  betrachtet, 
welche  ein  fibröses^  noch  nicht  wesentlich  verändertes  Bindegewebe 
zur  Grundlage  haben.  Etwas  anders  gestalten  sich  die  VerhUtoisse, 
wenn  die  endotheliale  Wacherang  aaf  einem  schon  veränderten  Boden 
beginnt,  wie  das  so  hänfig  ist 

Oft  beobachten  wir  in  Geschwülsten,  welche  die  oben  geschilderte 
Entstehangsart  ihrer  Zellstränge  anf  das  Deatlichste  erkennen  lassen, 
Partien,  wo  das  Bindegewebe  allmählich  myxomatös  oder  knorpel- 
artig wird,  and  wo  ans  dem  so  veränderten  Grandgewebe  darch 
Wacherang  einzelner  ihrer  Elemente  Zellstränge  entstehen,  welche  von 
den  im  fibrösen  Bindegewebe  liegenden  nicht  za  anterscheiden  sind 
and  welche  sich  aach  mit  diesen  weiterhin  vermischen  and  ihre  Schick* 
sale  theilen.  Dass  m  solchen  Fällen  die  Neabildang  theils  aaf  eine 
Wacherang  der  platten  Endothelien  der  Saftspalten,  theils  aaf  eine 
solche  der  Myxomzellen  n.  s.  w.  zarttckzaftthren  ist,  anterliegt  keinem 
Zweifel,  aber  das  Besaltat  der  Proliferation  beider  ist  eine  Geschwolst 
von  rein  endothelialem  Charakter. 

Die  Erklärung  flir  die  eigenthümliche  Thatsache,  dass  die  Myxom- 
and  Knorpelzellen  in  diesen  Geschwülsten  dieselben  Prodacte  endo- 
thelialen Charakters  liefern,  wie  die  Saftspaltenendothelien ,  liegt  in 
der  genetischen  Gleichwerthigkeit  beider  Zellarten. 

Die  Umänderung  fibrösen  Bindegewebes  in  schleimiges  oder  in  knorp* 
liges  besteht  ja  im  Wesentlichen  in  einer  VeiiUiderang  der  Intercel- 
lolarsubstanz,  bei  welcher  die  aus  protoplasmatischen  Bindegewebs- 
zellen entstandenen  Endothelien  der  Saftspalten  ihren  Charakter  als 
platte  Endothelien  verlieren  and  wieder  die  vielgestaltige  Form  der 
Granulationszelle  oder  indifferenzirten  Bindegewebszelle  annehmen. 
Die  Eigenschaften  aber,  -welche  den  ausgebildeten  Endothelzellen  als 
solchen  innewohnen,  gehen  nicht  ebenso  rasch  wie  die  Form  verloren, 
die  ja  im  Wesentlichen  durch  die  Intercellalarsubstanz  bedingt  wird, 
und  bei  dem  Anstoss  zu  pathologischer  Wucherung,  welchen  die  ver- 
änderten Zellen  ebenso  wie  die  platten  Endothelien  des  fibrösen  Nach- 
bargewebes durch  den  heranwachsenden  Tamor  erleiden,  liefern  sie 
die  für  endotheliale  Elemente  charakteristische  Neabildang  und  kein 
gewöhnliches  Sarkom.  Viele  Gründe  sprechen  dafür,  dass  den  ein. 
mal  ausgebildeten,  wenn  ich  so  sagen  darf:  dififerenzirten  Endothelien 
die  Fähigkeit,  endotheliale  Neubildungen  zu  prodaciren,  aach  dann 
noch  nicht  verloren  geht,  wenn  sie  schon  lange  ihre  typische  Gestalt 
eingebüsst  haben  und  scheinbar  in  gewöhnliche  Bindegewebszellen 
zurückverwandelt  sind. 
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Auf  die  Wucherang  der  myxomatösen  und  der  Enorpelpartien 
moBB  noch  näher  eingegangen  werden. 

Lassen  wir  zunächst  einmal  den  Eiiorpel  bei  Seite  und  betrach- 
ten die  Art  der  endothelialen  Proliferation  in  schleimig  erweichten 
Bindegewebspartien.  Der  Process  ist  dem  oben  geschilderten  ganz 
analog;  nar  fehlen  natürlich  die  scharf  begrenzten  Saftspalten.  Platte 
Endothelien  sind  nicht  mehr  vorhanden.  Wir  sehen  ansschliesslich 
spindlige  and  vielgestaltige  protoplasmareiche  Zellen,  deren  Ansläafer 
anastomosiren.  Von  einzelnen  dieser  Zellen ,  aber  meist  gleichzeitig 
an  vielen  Punkten  der  myxomatösen  Partie,  geht  die  Wncberang  aus. 
Sie  äussert  sich  zunächst  in  einer  erheblichen  VergrOsserung  der  schon 
vorher  voluminösen  Elemente;  unter  gleichzeitiger,  manchmal  colos- 
saler  Eemanschwellung  wachsen  die  Zellen  auf  das  Zwei-  bis  Drei- 
fache ihres  Volumens,  die  Ausläufer  verdicken  sich,  und  nun  tritt  eine 
Zell-  oder  auch  nur  Eemtheilung  ein,  welche  in  einer  ebenso  aus- 
gesprochenen Längsrichtung  erfolgt  wie  in  Saftspalten,  die  von  festen 
Bindegewebsfibrillen  begrenzt  sind.  Lange  Protoplasmacylinder  mit 
anregelmässig  gelagerten  Kernen,  oft  ohne  deutliche  Zellabgrenzung, 
bilden  sich  aus,  die  benachbarten  in  Wucherung  gerathenen  Zellen 
v^achsen  heran  und  treten  in  Verbindung,  und  so  entwickelt  sich  ein 
Netzwerk  von  Zellbalken,  das  um  so  dichter  werden  kann,  als  manch- 
mal von  einer  sternförmigen  Zelle  sich  nach  verschiedenen  Seiten 
hin  die  Ausläufer  in  Zellstränge  umbilden.  Andere  Male  sind  die 
Zellstränge  in  dem  schleimigen  Gewebe  sehr  spärlich  vertheilt.  Das 
dazwischen  liegen  bleibende  Grundgewebe  besteht  aus  den  nicht 
wuchernden  Zellen  gleicher  Art,  der  reichlichen  Intercellularsubstanz 
und  Blutgefässen,  welche  niemals  ionerhalb  der  Zellbalken  verlaufen 
oder  genetisch  zu  ihnen  in  irgend  einer  Beziehung  stehen.  Auch  bei 
vorgeschrittener  Entwicklung  des  so  entstandenen  Zellstrangnetzes 
können  neue  Zellstränge  sich  noch  aus  den  Zellen  des  Grundgewebes 
neu  bilden  und  so  ein  weiteres  Wachsthum  der  Geschwulst  bedingen 
(vgl.  Pigg.  3,  13,  Tat  I  und  IH). 

In  diesen  Zellsträngen  bemerkt  man  sehr  bald  alle  diejenigen 
charakteristischen  Weiter-  und  Rttckbildungen,  welche  in  den  benach- 
barten Geschwulsttheilen  auftreten,  deren  Entwicklung  aus  den  platten 
Spaltraum  endothelien  des  fibrösen  Gewebes  nachgewiesen  werden 
kann.  Von  gewöhnlichen  Myxomen  oder  Myxosarkomen  unterschei- 
den sich  die  so  entstandenen  Neubildungen  deutlich  durch  die  aus- 
gesprochen strangförmige  Zellwucherung  und  die  später  eintretenden 
charakteristischen  Degenerationen.  Am  häufigsten  finden  sie  sich  im 
Gesicht,  in  der  Gegend  der  Speicheldrüsen  und  am  Gaumen. 

Deatsehe  Zeitschrift  f.  Chirnrgie.  XLI.  Bd.  2 
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Eine  gesonderte  Besprechung  erfordern  die  sehr  verschieden  ge- 
deuteten  Beziehangen  der  endothelialen  Zellwacherangen  zu  dem  Enor- 
pelgewebe,  mit  welchem  sie  so  hänfig  combinirt  vorkommen.  Ueber- 
gänge  zwischen  Knorpelzellen  and  den  Elementen  der  endothelialen 
Stränge  and  Schläuche  kommen  allerwärts  vor,  aber  die  Frage,  ob 
der  Knorpel  als  ein  Product  der  endothelialen  Zellwucherung  aufzu- 
fassen ist,  oder  ob  er  im  Gegentheil  die  Matrix  endothelialer  Zell- 
stränge darstellt,  oder  endlich,  ob  alles  Beides  möglich  ist,  kann  noch 
nicht  als  entschieden  gelten. 


Betrachten  wir  zunächst  die  Art  des  Vorkommens  von  Knorpel 
in  unseren  Oeschwttlsten  etwas  genauer,  indem  wir  uns  dabei  im 
Wesentlichen  an  die  in  dieser  Beziehung  wichtigsten  Geschwülste  der 
Speicheldrüsen  und  die  analogen  des  Gesichtes  halten.  Hier  kommen 
endotheliale  Tumoren  mit  grösstentheils  knorpliger  Structur  vor,  grosse 
knollige  harte  Geschwülste,  welche  makroskopisch  und  bei  ungenügen- 
der Untersuchung  einzelner  herausgeschnittener  Stücke  auch  mikro- 
skopisch zunächst  als  reine  Knorpelgeschwülste  imponiren.  Bei  der 
Besprechung  der  Speicheldrüsenneubildungen,  auf  die  ich  hier  ver- 
weisen muss,  werde  ich  zu  begründen  haben,  dass  diese  Neubildun- 
gen mit  Uurecht  als  reine  Enchondrome  bezeichnet  werden.  Ein  reines 
Chondrom  der  Speicheldrüsen  ist,  wie  es  scheint,  überhaupt  noch 
nicht  beobachtet  worden  (Kaufmann,  Krieg,  Sattler  u.  8.w.)  — 
Vielmehr  finden  wir  häufig  Tumoren,  welche  im  Wesentlichen  aus 
endothelialen  ZelUichläuchen  und  Strängen  bestehen,  die  aber  grosse 
rundliche  Knorpelherde  eingesprengt  halten,  und  solche,  wo  man  nur 
im  Bindegewebe  wenige  knorplige  Stellen  trifiFt,  oder  wo  myzomatöse 
Partien  desselben  in  Knorpel  übergehen.  Endlich  giebt  es  solche,  die 
nur  in  den  gallertig  degenerirten  Partien  vereinzelte  Knorpelzellen 
enthalten.  Sie  alle  bilden  eine  ununterbrochene  Reihe  wohlcharak- 
terisirter  knorpelhaltiger  Endothelgeschwülste,  deren  eines  Endglied 
die  sogenannten  Speicheldrüsenenchondrome  darstellen. 

Die  Ansichten  der  Autoren  über  die  Beziehungen  des  Knorpels 
zu  den  endothelialen  Zellen  unserer  Geschwülste  gehen  ziemlich  weit 
aus  einander.  Während  einige  von  ihnen  der  Ansicht  sind,  dass  der 
Knorpel  als  ein  Degenerationsproduct  der  endothelialen  Zellmassen 
anzusehen  sei,  wollen  andere  umgekehrt  im  Knorpel  die  Matrix  fUr 
die  Zellstränge  erkennen,  und  eine  dritte  Beihe  von  Beobachtern  hat 
überhaupt  keine  Beziehungen  zwischen  Endothelzellen  und  Elnorpel- 
zellen  gefunden. 

Zunächst  muss  an  der  von  einigen  Untersuchem  ganz  vemach- 
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Ussigten  Tbatsache  festgehalteii  werden,  dass  in  vielen  Mischgeschwül- 
Bten  die  Haoptmasse  des  Knorpels  ganz  sicher  in  den  von  Virchow 
für  die  Speicheldrtlsengeschwülste  klar  geschilderten  Weise  ans  dem 
fibrillären  Bindegewebe  entsteht.  Ob  die  knorplige  Metamorphose  des 
Bindegewebes,  wie  Virchow  annahm,  auf  einen  entzündlichen  Beiz 
zurückzuf (ihren  ist,  oder  nicht,  mag  dahingestellt  bleiben;  sicher  ist 
aber,  dass  ein  Theil  des  Knorpels  ohne  jede  Beziehung  zu  daneben 
vorhandener  Endothelwucherang  ans  dem  fibrillären  Gewebe  entsteht, 
und  zwar  kann  die  Verknorpelung  eine  herdweise  oder  eine  mehr 
diffnse  sein.  Diese  oft  nngentlgend  berücksichtigte  Thatsache  hat 
Wartmann  wieder  ins  rechte  Licht  gerückt,  aber  er  hat  anch  noch 
andere  Entstehnngsweisen  des  Knorpels  in  endothelialen  Neubildnn- 
gen  beobachtet  Nämlich  zweitens:  » L'enchondrome  peut  anssi  rö- 
salter  d'ane  transformation  de  röpithäliam  des  vaisseanz  et  des  ca- 
vitte  lymphatiques  contenos  dans  le  tissn  conjonctif**,  nnd  zwar  auf 
die  Weise,  dass  die  Endothelzellen  anschwellen  and  in  Proliferation 
gerathen,  bis  der  präformirte  Kanal  zum  Bersten  vollgepfropft  ist. 
Dann  erscheint  der  Querschnitt  des  Ljmphgefässes  ähnlich  einem  epi- 
thelperlenartigen  Gebilde,  denn  die  äusseren  Zellen  platten  sich  durch 
gegenseitigen  Druck  ab,  und  der  Längsschnitt  zeigt  einen  vielfach 
aasgebuchteten,  oft  verästelten  Zellcylinder.  Die  Zellmasse  bringt 
schliesslich  das  Gefäss  zum  Platzen,  die  Zellen  treten  in  die  Umgebung 
aas,  haben  in  diesem  Stadium  meist  spindlige  Form  und  sind  klein ; 
sie  machen  den  Eindruck  von  Sarkomzellen.  Einmal  isolirt,  können 
sie  entweder  Ausläufer  aussenden  und  Anastomosen  bilden,  oder  eine 
Kapsel  um  sich  herum  ausscheiden ;  im  ersten  Falle  entsteht  Myxom-, 
im  zweiten  Knorpelgewebe. 

Die  aus  dem  Bindegewebe  sowohl  wie  die  aus  den  Zellschläuchen 
entstandenen  Knorpelzellen  können  nach  Wartmann  Tochterkapseln 
bilden.  Die  häufig  zu  beobachtende  Schichtung  der  Kapsel  deutet 
darauf  hin,  dass  die  Zelle  selbst  sich  die  Kapsel  durch  Secretion 
bildet  (?)•  Die  Kapseln  können  wieder  aufgelöst  werden ,  und  die 
Zelle  kann  wieder  Ausläufer  und  Fortsätze  bilden,  was  Wart  mann 
als  den  Beginn  der  Proliferation  der  wieder  myxomatös  gewordenen 
Zelle  auffasst.  Endlich  können  drittens  nach  Wartmann  in  die 
Blutgefisse  (Arterien!)  der  Umgebung  eingedrungene  knorplige  Em- 
boli der  Ausgangspunkt  neuer  Knorpelherde  werden,  indem  die  Knor- 
pelzellen und  die  benachbarten  Endothelzellen  des  Gefässes  Knorpel 
bilden. 

Zu  anderen  Ergebnissen  kommt  dem  entz,  welcher  das  Schleim- 
and  £[norpelgewebe  in  Parotisgeschwttlsten  bei  K  ö  s  t  e  r  in  Bonn  ge- 
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naaer  nntersnchte.  Er  lässt  den  Knorpel  ausser  ans  dem  Bindegewebe 
anch  noch  ans  den  Zellmassen  entstehen,  welche  ein  Wachemngs- 
prodnct  der  Lymphgefäss-^Epithelien''  sind  (Clementz  spricht  von 
Carcinomen  der  Lymphgefässepithelien,  entsprechend  der  bekannten 
Anschauung  K  ö  s  t  e  r '  s).  Die  Zellstränge  lösen  sich  nach  Clementz- 
Eöster  durch  vermehrte  Ausscheidung  von  Intercellnlarsubstanz  auf, 
werden  zu  Myxomgewebe,  und  weiterhin  geht  dieses  Myxomgewebe 
knorplige  Metamorphose  ein.  „Aber  die  Zellen  selbst  sehen  bei  dieser 
Umwandlung  durchaus  nicht  ans,  als  ob  sie  noch  einer  lebhaften 
Wucherung  fähig  wären,  vielmehr  machen  sie  den  Eindruck,  als  ob 
sie  in  Schrumpfung  begriffen  seien,  und  zumeist  enthalten  sie  auch 
trübe  Körnchen,  oder  die  ganze  Zelle  wird  nur  durch  solche  ange- 
deutet Ja  in  mancher  Kapsel  ist  kaum  noch  ein  Kern  erkennbar/^ 
Der  Grund  ftlr  diese  Metamorphose,  welche  einer  Degeneration  gleich- 
kommt, ist  der  Mangel  an  Ernährung  durch  den  Verlust  der  Gefässe. 
„Ob  in  solchen  Geschwülsten^',  fährt  Clementz  fort,  „rückwärts  aus 
knorpelig  gewordenen  wieder  myzomatöse  Stellen  entstehen  können, 
das  konnte  ich  nicht  entscheiden.  Jedenfalls  scheint  aber  nicht  zu- 
erst Knorpel-  und  aus  diesem  Schleimgewebe  zu  entstehen,  sondern 
umgekehrt.  Anders  konnte  ich  in  den  von  mir  untersuchten  Ge- 
schwülsten den  Vorgang  nicht  erklären.^'  An  einer  anderen  Stelle 
sagt  er:  „Solche  Stellen  machen  entschieden  den  Eindruck,  als  ob 
bei  der  knorpligen  Verdickung  der  Grundsubstanz  die  eingeschlosse- 
,nen  Zellen  alle  Lebensfähigkeit  verlören  und  zu  Grunde  gingen.'*  Es 
ist  nirgends  von  einer  Knorpelwucherung,  sondern  nur  von  einer  re- 
gressiven knorpligen  Metamorphose  die  Bede. 

In  ähnlichem  Sinne  spricht  sich  Nasse  in  seiner  Arbeit  über  die 
Speicheldrüsengeschwülste  aus.  „Den  directen  Uebergang  der  endo- 
thelialen Zellen  in  Knorpelzellen  oder  den  Zusammenhang  derselben 
mit  Knorpelzellen  habe  ich  nicht  finden  können,  dagegen  sieht  man 
häufig  den  allmählichen  Uebergang  der  Schleimgewebszellen  in  Knor- 
pelzellen mit  geschichteter  Kapsel.''  „Es  macht  den  Eindruck,  als 
ob  der  Uebergang  der  Endothelzellen  in  Myxom  und  weiterhin  in 
Knorpelzellen  eine  allmählich  fortschreitende  regressive  Metamorphose 
sei."  Wucherungsvorgänge  hat  Nasse  an  den  Knorpelzellen  nicht 
beobachtet,  sondern  nur  Degenerationserscheinungen. 

Max  Hoff  mann  hat  das  Verhalten  des  Knorpels  in  einem  Gaa- 
mentumor  offenbar  endothelialer  Natur  (den  er  allerdings  anders 
deutet)  sehr  eingehend  geschildert,  hat  aber  keine  Beziehungen  der 
Knorpelzellen  zu  den  Geschwulstzellen  entdecken  können. 

Entgegen  der  Anschauung  dieser  drei  hat  v.  Ohlen  in  einem 
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Tamor  der  WaDgengegend  Proliferation  von  Knorpelzellen  gesehen 
und  leitet  daher  zam  Theil  die  endothelialen  Zellstränge  von  dem 
Knorpel  ab.  ,,Die  Knorpelzellen  zeigten  eine  deatliehe  Neignng  znr 
Proliferation/'  y,In  diesem  Tamor  war  die  Entstehangsweise  der  Zell- 
balken aas  den  Zellen  der  Grandsabstanz  sehr  schön  nachzuweisen. 
Masterte  man  z.  B.  die  Partien  des  Tamors  mit  knorpliger  Grand- 
Substanz,  so  sah  man  innerhalb  einer  Knorpelkapsel  vermehrte  Zell- 
kerne, manchmal  bis  zu  5  an  der  Zahl,  einen  von  einer  Kapsel  ein- 
geschlossenen Zellzapfen  jüngsten  Datums  darstellen.  Die  Kapsel 
war  an  anderen  kleinen  Zellschläuohen  nicht  mehr  sichtbar,  da  dort, 
wo  mehrere  solcher  Zellwucherungen  statt  hatten,  die  vorher  sehr 
feinfaserige  Zwischensubstanz  eine  stärkere  streifige  Zeichnung  an- 
nahm. Stellenweise  legten  sich  auch  die  Knorpelzellen  zu  mehreren 
hinter  einander  und  bildeten  längliche  Zellreihen;  in  den  weiteren 
Entwicklungsphasen  kam  es  dann  zur  Bildung  von  längeren,  vor  Allem 
aber  dickeren  Zellbalken  in  der  Knorpelgrundsubstanz.^' 

Ebenso  wie  v.  Ohlen  hat  Sattler  nicht  nur  proliferirende 
Myxom-,  sondern  auch  wuchernde  Knorpelzellen  in  seinem  Submaxil- 
lartumor  beobachtet. 

Die  beiden  Lehrbücher  von  Ziegler  1892  und  Thoma  1894 
vertreten  dieselbe  Anschauung,  welche  auch  Marchand  vertritt  und 
welche  ich  an  meinen  Präparaten  bestätigt  gefunden  habe. 

Ziegler  sagt  von  den  Mischgeschwttlsten  der  Parotis:  Misch- 
geschwtilste  können  „dadurch  entstehen,  dass  eine  Geschwulstwuche- 
mng  sich  von  vornherein  nach  verschiedenen  Richtungen  entwickelt 
In  anderen  Fällen  gehen  die  Bindesnbstanzgewebe  durch  secnndäre 
Umwandlungen  in  einander  tlber.  Bei  den  Chondrosarkomen  der 
Parotis  pflegt  das  Sarkom-  und  Schleimgewebe  das  Knorpelgewebe 
in  Form  von  Zügen  zu  durchziehen,  und  es  geht  das  Knorpelgewebe 
bald  unvermittelt,  bald  allmählich  in  Schleim-  und  Sarkomgewebe 
Aber,  wobei  die  Knorpelgrundsubstanz  allmählich  verschwindet  und 
durch  schleimige  Grundsubstanz  und  wuchernde  spindlige  und  stern- 
förmige Zellen  substituirt  wird«  Häufig  verfällt  in  einem  grossen 
Theile  der  Greschwulst  aller  Knorpel  der  Auflösung;  gehen  dabei 
auch  die  Zellen  zu  Grunde,  so  kommt  es  zur  Bildung  schleimhaltiger 
Erweichungscysten.^'  In  Fig.  179  giebt  Ziegler  ein  sehr  typisches 
Bild,  wo  er  „in  Auflösung  und  Umwandlung  zu  Sarkom-  und  Schleim- 
gewebe befindlichen  Knorpel*'  abbildet 

Thoma,  der  im  Text  diese  Verhältnisse  kaum  berührt,  giebt 
in  Fig.  226  die  Abbildung  eines  ganz  ebenso  gebauten  „Chondrosarkoms 
des  Oberkiefers'^  und  die  Erläuterung  dazu :  „Rand  einer  in  Sarkom- 


22  I.  VOLKHANN 

gewebe  ttbergehenden  EnorpeliDsel/'  Billroth  und  Pagets  baben 
in  Lymphränmen  und  in  den  papillären  Excrescenzen  der  Lymph- 
cystenwandong  Knorpel  entstehen  sehen. 

In  einem  Endotheliom  der  Parotisgegend ,  welches  er  aof  die 
intravascnläre  Endothelwneherung  der  Blutgefässe  zumckfllbrt,  sah 
Bonorden  Knorpel  auf  die  Weise  entstehen ^  dass  Knorpelinseln 
multipel  innerhalb  der  endothelialen  Zellstränge  auftraten.  Mitten 
in  den  Zellbalken  selbst  lagen  die  Knorpelinseln.  Bonorden 
fasst  sie  als  eine  regressive  Metamorphose  auf.  Die  Knorpelzellen 
waren  sehr  zur  Degeneration,  nicht  aber  zur  Wucherung  geneigt.  — 
Gleichfalls  von  wuchernden  Blutcapillarendothel  leitet  Wart  mann 
in  einem  seiner  Fälle  (II)  den  Knorpel  aber,  und  v.  Dembowski 
bringt  eine  ähnliche  Beobachtung  von  Knorpelbildung  in  intravascu« 
lär  entwickelten  Endothelwucherungen  eines  Ghondroendothelioma 
der  Haut  Auf  letztere  Arbeit  möchte  ich  jedoch  keinen  Werth  legen, 
sie  ist  zu  phantastisch  und  unklar.  — 

Was  nun  meine  Stellungnahme  zu  der  Frage  betrifft,  so  liegen 
derselben  18  Beobachtungen  von  knorpelhaltigenEndothelgesch Wülsten 
zu  Grunde.  Die  tlbrigen  35  Fälle  enthielten  keinen  Knorpel.  Ich 
habe  Folgendes  feststellen  können. 

Weitaus  die  Hauptmasse  des  Knorpels  in  endothelialen  Misch- 
geschwülsten entsteht  auf  die  von  Virchow  zuerst  beschriebene 
Weise  aus  dem  fibrösen  Bindegewebsstroma.  Die  Art  und  Weise 
dieser  Entwicklung  habe  ich  in  16  von  den  18  Fällen  genau  ver- 
folgen können  und  ich  glaube,  dass  es  kaum  bessere  Objecte  zum 
Studium  der  knorpeligen  Metamorphose  des  Bindegewebes  geben 
kann,  als  die  endothelialen  Mischgeschwülste,  besonders  diejenigen 
der  Speioheldrtlsen.  Der  Vorgang  ist  ausserordentlich  einfach  und  be- 
ruht im  Wesentlichen  auf  der  chemischen  Veränderung  der  Inter- 
cellularsubstanz ;  die  Fibrillen  werden  undeutlich,  vorquellen  zu  einer 
mehr  oder  weniger  homogenen  Grundsubstanz,  und  je  nachdem  die 
weiteren  Umsetzungen  vor  sich  gehen,  bildet  sich  entweder  eine 
knorplige  oder  eine  schleimige  Zwischensubstanz  aus.  Die  platten 
Zellen  des  Gewebes  verändern  sich  scheinbar  erst  infolge  der  Meta- 
morphose der  Grundsubstanz,  sie  werden  rundlich,  protoplasmatisch 
und  kapseln  sich  ein  zu  Knorpelzellen,  oder  sie  senden  Fortsätze 
aus  und  werden  zu  Myxomzellen.  Meist  kommt  Beides  nicht  nur 
neben  einander  vor,  sondern  alle  denkbaren  Uebergangsstufen  von 
Schleim-  zu  Knorpelgewebe  bilden  sich  gleichzeitig  oder  hinter  ein- 


1)  Citirt  von  Bonorden. 
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ander  ans  dem  fibrillären  Gewebe.  Am  häufigsten  verläuft  der  Process 
wohl  so,  dass  das  Gewebe  zunächst  myxomartig  wird,  dass  dann  die 
Zellen  ihre  Ausläufer  einziehen,  sich  abrunden,  Kapseln  bilden,  und 
nun  zu  Knorpelzellen  werden,  während  sich  die  Intercellularsubstanz 
zu  hyalinem  oder  zu  Faserknorpel  verdichtet.  Doch  kann  man  nicht 
selten  auch  das  Knorpelgewebe  ohne  myxomatöses  Zwischenstadium 
sich  aus  dem  fibrösen  Gewebe  entwickeln  sehen.  Jedenfalls  ist  so- 
viel ganz  sicher,  dass  die  Hauptmasse  sowohl  des  Myxom-,  als 
auch  des  Knorpelgewebes  unserer  Geschwülste  ein  Umwandlungs- 
product  des  fibrillären  Bindegewebes  darstellt  und  dass  diese  beiden 
Umwandlungsproducte  ohne  jede  Mitwirkung  der  daneben  etwa  vor- 
handenen endothelialen  Zellmassen  zu  Stande  kommen. 

Die  örtliche  Verbreitung  der  myxomatösen  und  der  knorpligen 
Metamorphose  des  Sttltzgerflstes  in  unseren  Geschwülsten  ist  eine  sehr 
verschiedene.  In  einzelnen  Fällen  sind  nur  Andeutungen  davon  an 
ganz  vereinzelten  Punkten  vorhanden,  welche  durch  veränderte  Fär- 
bung sofort  auffallen,  in  anderen  finden  sich  überall  zerstreut  einzelne 
rundliche  oder  ovale  Herde  knorpliger  oder  schleimiger  Natur  im 
Bindegewebe  eingesprengt,  und  endlich  kann  ein  grosser  Theil  oder 
fast  alles  Bindegewebe  in  Knorpel  umgewandelt  sein.  Aber  auch 
da,  wo  man  gar  kein  fibröses  Gewebe  mehr  antrifft,  ist  die  Verthei- 
limg  der  Knorpelmassen  zu  den  zelligen  Bestandtheilen  des  Tumors 
sehr  wechselnd.  Man  sieht  nämlich  entweder  lauter  wohl  abgegrenzte 
grosse  und  kleine  kugelrunde  Knorpelknollen  eingesprengt  in  die 
Zellmassen,  oder  eine  ganz  diffuse  Untermischung  der  zelligen  Partien 
mit  knorpligen  und  myxomatösen,  so  dass  zwischen  zelligen  und 
knorpligen  Theilen  der  Geschwulst  nirgends  eine  Grenze  festzu- 
stellen ist. 

Das  sind  diejenigen  Geschwülste,  welche  den  einen  Theil  der 
Beobachter  zu  der  Auffassung  gebracht  haben,  dass  der  Knorpel  aus 
den  zelligen  Massen  der  Endothelschläuche  hervorgehe,  während 
die  Anderen  umgekehrt  glaubten,  dass  der  Knorpel  durch  Zellwuche- 
mng  die  endothelialen  Schläuche  erzeuge. 

Man  kann  sich  nun,  wie  gesagt,  bei  genauem  Zusehen  überzeugen, 
dass  auch  von  diesen  Knorpelpartien  offenbar  der  grösste  Theil 
aas  dem  Stützgerüst  entstanden  ist,  ausserdem  aber  ist  es  meinen 
Beobachtungen  nach  ganz  zweifellos,  dass  die  knorplig-myxomatösen 
Partien  an  sehr  vielen  Stellen  in  lebhafter  Proliferation  begriffen 
sind,  dass  ihre  Zellen  in  ganz  derselben  Weise  wie  die  platten  Zellen 
der  Saftspalten  in  Wucherung  gerathen  und  sträng-  und  schlauch- 
fSnnige  Zellmassen  liefern,  die  den  aus  dem  fibrösen  Gewebe  ent- 
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«tandenen  völlig  gleich  sind.  Ich  habe  sogar  gefandeoi  dass  in  den 
Mischtnmoren  endothelialen  Charakters  die  Zeilproliferation  und  da- 
mit das  Wachsthum  ganz  wesentlich  von  den  knorplig-myxomatösen 
Herden  ausgeht,  und  dass  die  Wacherang  der  Saftspaltenendothelien, 
welche  fast  immer  daneben  zu  beobachten  ist^  quantitativ  zuweilen 
ganz  dagegen  zurücktritt. 

Wenn  man  sich  daran  errinnert,  dass  die  Zellen  des  Knorpel- 
und  Schleimgewebes  genetisch  den  platten  Bindegewebszellen,  die 
neben  ihnen  in  sichtbarer  Wucherung  begriffen  sind,  völlig  gleich- 
stehen, oder  vielmehr  dass  es  sich  um  ganz  dieselben  Zellen  handelt, 
deren  Zwischensubstanz  nur  verändert  ist,  so  kann  es  nicht  aufCallend 
erscheinen,  dass  das  Product  der  Proliferation  dieser  beiden  Zell- 
arten ganz  das  gleiche  ist 

Ich  habe  also  in  Uebereinstimmung  mit  Ziegler  und  Thoma 
überaus  häufig  die  Entstehung  von  zelligen  Massen  endothelialen 
Charakters  aus  den  knorplig-myxomatösen  Partien  gesehen  und  kann 
derMeinungWartmann's,Nasse's,  Clementz's,Köster's  u.s.w. 
nicht  beipflichten,  welche  umgekehrt  einen  grossen  Theil  des  Knorpels 
aus  den  endothelialen  Zellmassen  entstehen  lassen. 

Dies  bedarf  jedoch  noch  einiger  Erläuterungen. 

Aus  den  Abbildungen  von  Clementz  Nr.  1,  Ziegler  Nr.  179 
und  Thoma  Nr.  226  und  aus  meinen  Präparaten  geht  hervor,  dass 
wir  alle  ein  und  dieselbe  Art  mikroskopischer  Bilder  vor  uns  gehabt 
haben,  dass  es  dieselben  Dinge  sind,  welche  so  verschieden  gedeutet 
werden.  Allerdings  ist  das  Bild  von  Clementz  mehr  als  schematisch. 
Auch  Klebs  bildet  ähnliche  Stellen  ab.  Aus  allen  geht  hervor,  dass 
Knorpel  und  Endothelmassen  fast  niemals  direct  in  einander  tiber- 
gehen, sondern  dass  sie  durch  ein  Zwischenstadium  myxomatöser 
Art  getrennt  sind.  Dass  eingekapselte  Knorpelzellen  direct  an  die 
Zellstränge  angrenzen,  ohne  dass  eine  Zone  myxomatöser  Zellen  da- 
zwischen läge,  das  kommt  fast  nur  dort  vor,  wo  die  Grenze  zwischen 
Knorpel  und  zelligen  Massen  eine  ganz  scharfe  ist,  wo  sogar  die 
Zellen  pallisadenförmig  und  cylindrisch  senkrecht  auf  der  Knorpel- 
oberfläche stehen,  also  an  Stellen,  welche  nie  den  Eindruck  hervor- 
rufen können,  dass  zwischen  beiden  hier  ein  Uebergang  stattfände. 
Sonst  ist  immer  der  Uebergang  ein  allmählicherer.  Auch  Nasse 
bestätigt  dies.  Es  handelt  sich  also  hauptsächlich  um  diese  Zone 
nicht  eingekapselter  Zellen,  welche  in  einer  homogenen  Zwischen- 
substanz liegen.  Nach  Wartmann,  Nasse,  Clementz-Köster, 
Bonorden  u.  s.  w.  machen  diese  Stellen  den  Eindruck,  als  ob  die 
angrenzenden    geschlossenen   Zellstränge   in  ihren  Aussenschichten 
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darch  Ansscheidnng  massenhafter  hyaliner  Intercellalarsubstanz  ans- 
einandergedrängt  würden,  and  als  ob  infolge  der  Verdichtung  der 
Gnindsabstanz  die  isolirten  Zellen  ihre  Fortsätze  einzögen,  Kapseln 
um  sich  bildeten  und  zu  Knorpelzellen  |,degenerirten'^  Weiterhin  sollen 
diese  Knorpelzellen  durch  Zerfall  zu  Grunde  gehen.  Clementz  unter- 
stützt diese  Erklärung  durch  die  Thatsache,  dass  im  Innern  der  Knorpel- 
herde keine  Oefässe  zu  finden  seien,  dass  deshalb  die  Degeneration  be- 
greiflich sei  und  man  als  Zeichen  derselben  regelmässig  im  Innern  der 
Herde  nur  Degenerationserscheinungen  an  den  Knorpelzellen  beobachte. 
Ich  muss  zunächst  den  Befand  von  Clementz  und  Nasse  in- 
sofern bestätigen,  als  ich  im  Innern  alter  Knorpelherde  auch  fast 
regelmässig  degenerirende  Knorpelkeme  und  zerfallende  Zellen  ge- 
funden habe,  und  dass  diese  Stellen  gefässlos  sind.  In  diesen  cen- 
tralsten  Partien  habe  ich  niemals  Proliferationserscheinungen  an  den 
eingekapselten  Zellen  gesehen,  auch  keine  Tochterkapseln  beobachtet 
Hehrfach  stösst  man  sogar  auf  cystische  Erweichung  und  Verkalkung, 
und  deshalb  denke  ich  auch  nicht  daran,  diese  Zellen  als  den  Aus- 
gangspunkt einer  Wucherung  zu  bezeichnen.  Aber  in  den  mehr 
peripheren  Schichten  ist  es  nicht  so.  Dort  finde  ich  meist  Stem- 
knorpel  und  eine  Anordnung  der  Zellen,  welche  mich  nicht  auf  ein 
Ausstreuen  von  Zellen  durch  die  benachbarten  Zellstränge  und  auch 
ein  passives  Auseinandergedrängtwerden  der  einzelnen  Elemente, 
sondern  auf  eine  active  Wucherung  schliessen  lassen.  Bei  der  Schilde- 
rung der  Proliferation  der  rein  myxomatösen  Gteschwulstzellen,  wo 
gar  kein  Knorpel  vorkommt,  habe  ich  die  Art  und  Weise  der  Zell- 
anordnung  schon  kurz  skizzirt.  Sie  ist  hier  an  der  Knorpelgrenze 
ganz  ebenso.  Man  sieht  ausserordentlich  häufig  neben  kurzen  Reihen 
weniger  einzelner,  zum  Theil  eingekapselter  Elemente  ganz  schmale 
anastomosirende  Stiege  von  Zellen,  welche  ganz  den  Myxomzell- 
strängen  -gleichen,  die  sich  aber  doch  dadurch  von  ihnen  unterschei- 
den, dass  sie  nicht  in  einem  fltlssigen  Schleim,  sondern  in  einer  offen- 
bar ziemlich  festen  Knorpelgrundsubstanz  liegen.  Diese  hyaline 
Substanz  kann  nicht  flflssig  sein,  denn  bei  guter  Conservirung  (Subli- 
mat, Mtl Herrsche  Fltlssigkeit)  sieht  man  deutlich  scharf  contourirte 
feine  Saftkanälchen ,  in  welchen  die  Zellen  lagern.  Ein  äusserst 
zarter  Spaltraum  trennt  die  Kanalwand  von  dem  Zellprotoplasma, 
Es  giebt  gar  nicht  so  selten  Geschwtllste,  welche  in  ihren  weichen 
knorpligen  Partien  ausgebreitete  Systeme  feiner  Saftkanälchen  — 
denn  anders  kann  man  diese  Hohlräume  wohl  nicht  bezeichnen  — 
aufweisen,  und  in  diesen  geht  die  Wucherung  der  Zellen  ganz  ebenso 
vor   sich,   wie   in  den  Saftspalten  des  fibrösen  Bindegewebes.    In 
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wirkliebem  Myxomgewebe  findet  man  das  niemals,  denn  da  scbwimmen 
so  zn  sagen  die  Zellen  in  der  flttssigen  Gallerte.  Der  Uebergang  der 
feinen  Zellstränge  za  den  zellreicheren  Gebilden  der  Nachbarschaft 
macht  mir  auch  tiberall  viel  mehr  den  Eindruck  fortschreitender  Wnche- 
rnng,  als  einer  regressiven  Veränderung  der  endothelialen  Zellstränge. 

Dass  der  Knorpel  degeneriren  mflsse,  weil  er  geftsslos  ist  (Wart- 
mann,  Clementz),  will  mir  auch  nicht  einleuchten.  Normalerweise 
ist  der  Knorpel  überhaupt  gefässlos  und  doch  wachsthumsfllhig,  und 
in  gewöhnlichen  wachsenden  Enchondromen  findet  sich  gleichfalls 
kein  Blutgeffisssystem  im  Gentrum  der  Knollen. 

Ich  bin  mit  Ziegler  und  Thoma  der  Ansicht,  dass  die  aus 
dem  Bindegewebe  entstandenen  Knorpelknollen  in  ihren  peripheren, 
der  Blutbahn  näher  liegenden  Theilen  eine  Verflüssigung  der  Gmnd- 
substanz  erfahren,  dass  damit  die  Kapseln  schwinden,  die  Zellen 
wieder  mehr  Hyxomcharakter  annehmen  und  nun  weiter  strangfQrmig 
wuchern,  wie  die  platten  Bindegewebszellen  des  umliegenden  fibrösen 
Bindegewebes.  Dabei  gehen  wie  in  jedem  Enchondrom  im  Centrum 
der  Knollen  gleichzeitig  regressive  Processe  vor  sich,  welche  durch 
die  mangelhaften  Ernährungsbedingungen  im  Innern  der  Knorpelmassen 
bedingt  sind,  und  deshalb  findet  man  an  der  Peripherie  desselben 
Knorpelknollens,  der  im  Innern  cystisch  degenerirt  oder  verkalkt,  eine 
energische  zellige  Wucherung. 

Dass  ausserdem  auch  einmal  das  Umgekehrte  vorkommen  könne, 
dass  bei  starker  Hyalinausscheidung  in  den  endothelialen  Zellmassen 
diese  auseinandergedrängt  werden  und  sich  in  Kapseln  einschliessen 
können,  während  die  Grundsubstanz  sich  weiter  verdichtet,  will  ich 
nicht  bestreiten.  Dass  aus  Endothel,  wenigstens  aus  dem  der  Lymph- 
gefässe,  auch  Knorpel  gebildet  werden  kann,  ist  ja  nach  den  Unter- 
suchungen von  V.  Recklinghausen,  Wartmann  u.  A.  als  erwiesen 
zu  betrachten.  Aber  ich  habe  keine  Stellen  gesehen,  welche  mich 
zu  dieser  Annahme  gezwungen  hätten;  das  Umgekehrte  schien  mir 
immer  wahrscheinlicher. 

Ich  bin  tiberzeugt,  dass  eine  Reihe  von  Geschwülsten  rein  endo- 
thelialen Charakters  ausschliesslich  aus  einer  Wucherung  knorplig  und 
schleimig  degenerirten  Bindegewebes  hervorgeht. 


Wenden  wir  uns  jetzt  nach  der  Besprechung  des  Muttergewebes 
dieser  einfachsten  Endothelgeschwttlste  den  Zellformen  und  ihren 
weiteren  Veränderungen  zn. 

Die  Mannigfaltigkeit  der  endothelialen  Zellformen  ist  anaser- 
ordentlich  gross.   Von  der  Grundform  der  normalen  Endothelzelle, 
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welche  aus  einem  dtlnneiiy  stark  abgeplatteten  Protoplasmaleib  und 
einem  ovalen,  relativ  dicken  Kern  besteht,  finden  sich  alle  UebergäDge 
zu  epithelähnlichen  Formen  einerseits  nnd  zn  bindegewebigen  Zell- 
formen andererseits.  Nicht  selten  begegnet  man  den  verschieden- 
artigsten Zellgestalten  in  einer  nnd  derselben  Geschwnlst. 

Die  einfachsten  Veränderungen  bestehen,  wie  schon  geschilderti 
in  einer  Protoplasmaznnahme  der  Zellkörper.  Die  wahre  Gestalt 
solcher  Zellen  ist  nur  an  Isolationspräparaten  zu  erkennen ;  der  Durch- 
schnitt giebt  täuschende  Bilder.  Beim  Zerzupfen  findet  man  grosse, 
relativ  immer  noch  sehr  dünne,  rundliche  oder  eckige  Zellplatten  mit 
oft  umgerollten  Rändern,  welche  an  Epidermisschtlppchen  erinnern 
und  auf  jedem  Durchschnitt  einen  mehr  oder  weniger  spindligen  Zell- 
charakter vortäuschen.  Neumann  hat  auch  auf  die  Häufigkeit  der 
Verwechslung  von  Spindelzellen  und  diesen  Platteu  bei  bindegewebigen 
GeschwtUsten  der  Hiruhäute  aufmerksam  gemacht.  Diese  Zellen  haben 
trotz  ihres  vermehrten  Protoplasmas  noch  durchaus  endothelialen 
Charakter. 

In  anderen  Fällen  strebt  die  Zellform  von  vornherein  mehr  der 
poly^rischen  zu.  Am  schönsten  kann  man  in  Saftspalten  und  Lymph- 
gefässwänden  diese  Veränderung  beobachten.  Fig.  10,  Taf.  II  zeigt 
eine  Stelle,  wo  alle  Entwicklungsstadien  neben  einander  sichtbar  waren, 
und  wo  man  förmlich  die  Gestaltveränderung  der  Zellen  vor  sich  gehen 
sah.  Neben  einer  normalen  Stelle  des  Wandungsendothels  mit  ganz 
platten  Zellen  und  vorspringenden  Kernen  liegt  eine  Strecke  weit  ein 
einschichtiger  Zellbelag,  der  sich  nur  durch  grössere  Dicke,  reicheres 
Protoplasma  auszeichnet,  und  wo  deshalb  die  Kerne  den  Zellcontour 
nicht  mehr  vorbuchten.  Weiterhin  kommt  eine  Strecke  weit  ein  Belag 
von  noch  voluminöseren  Zellen,  die  sich  gegenseitig  poly^drisch  ge- 
stalten und  wie  ein  regelmässiges  cubisches  Epithel  aussehen.  Hierauf 
folgt  entweder  noch  weitere  Grössenzunahme  der  Zellen  bis  zu  hoher 
Cylinderform,  wie  in  Fig.  19,  Taf.  IV,  oder  eine  mehrfache  Zellschicht, 
die  sich  wie  ein  geschichtetes  Pflaster-  oder  Cylinderepithel  ausnimmt 
In  Isolationspräparaten  kann  man  die  Zellformen  von  den  entsprechen- 
den Epithelformen  nicht  unterscheiden.  Die  Zellstränge  und  -schlauche 
enthalten  immer  vorwiegend  epithelähnliche  Formen. 

Diese  Regelmässigkeit  und  Epithelähnlichkeit  geht  oft  in  den- 
jenigen Stellen,  wo  der  Process  schon  weiter  gediehen  ist  und  diffuse 
Infiltration  der  Umgebung  stattfindet,  wieder  verloren.  Die  Zellen 
werden  vielgestaltiger,  mehr  sarkomartig,  sehr  häufig  spindlig  und 
verilstelt  Frische  Isolationspiilparate  von  sehr  zellreichen  Partien 
enthalten  zuweilen  ausschliesslich  kurze  dicke,  manchmal  abgeplattete 
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Spindeln  mit  grossem  ovalen  Kern  and  zwei  feinen  kurzen  Spitzen, 
Billroth  und  Marchand  haben  einer  charakteristischen  Anordnung 
der  so  geformten  Elemente  gedacht;  diese  sitzen  nämlich  den  Binde- 
gewebsfaserbündeln  derartig  auf^  dass  sie  oft  BUschel  oder  Garben 
bilden,  und  nicht  selten  sind  die  einzelnen  Elemente  dabei  wieder 
abgeplattet.  Die  Züge  dieser  Spindelzellen  ordnen  sich  öfters  auch 
zu  eigenthttmlichen  Wirbeln  an.  Die  Kerne  sind  relativ  sehr  gross, 
nur  an  beiden  Polen  der  Spindel  wird  das  Protoplasma  sichtbar. 

Wiederum  ganz  andere  Zellformen  sehen  wir  in  den  Zellsträngen 
myxomatöser  Partien.  Hier  gehen  die  polySdrischen  Zellen  von 
epithelähnlicher  Form  und  Anordnung  aus  den  verästelten  Myxom- 
Zellen  hervor.  Figg.  3  u..  13  geben  ein  Bild  dieser  Verhältnisse. 
Die  verästelten  Zellen  produciren  kein  gewöhnliches  Myxosarkom, 
sondern  eine  Geschwulst  von  endothelialem  Charakter  und  epithel- 
ähnlicher Zellform,  wir  müssen  also  die  verästelten  Zellen  selbst  als 
bei  der  schleimigen  Entartung  veränderte  interfasciculäre  Endothelien, 
oder  doch,  allgemeiner  ausgedrückt,  als  den  Endothelien  analoge 
Bindegewebszellen  betrachten. 

Diese  Zellen  unterscheiden  sich  morphologisch  in  keiner  Weise 
von  gewöhnlichen  Myxom-  oder  embryonalen  fibroplastischen  Binde- 
gewebszellen. Ein  feines  Netzwerk  von  Fibrillen  geht  aus  den  ver- 
ästelten Ausläufern,  durch  welche  sie  zusammenhängen,  hervor.  Bei 
eintretender  Wucherung  geht  diese  Fähigkeit,  Fibrillen  zu  bilden, 
offenbar  schnell  wieder  verloren,  wenigstens  vor  der  Hand  ist  nichts 
mehr  davon  zu  bemerken.  Die  seitlich  gelegenen  Zellen  ausgebildeter 
Stränge  und  Schläuche  hängen  zwar  noch  durch  Ausläufer  mit  den 
benachbarten  Zellen  des  Grundgewebes  zusammen,  aber  sie  selbst 
bilden  keine  mehr. 

Die  endothelialen  Geschwulstzellen  sind  einkernig,  selten  zwei- 
kemig.  Doch  habe  ich  einen  merkwürdigen  Fall  von  Endotheliom 
der  Parotis  gesehen,  wo  die  Zellen  enorme  Grösse  und  zuweilen  den 
Charakter  vielkemiger  Riesenzellen  erreichten.    Vgl.  Beob.  Nr.  25 ! 

Mehrfach  habe  ich  von  protoplasmatischen  Bändern  und  Streifen 
gesprochen,  in  denen  zwar  eine  lebhafte  Kemtheilung  und  Längen- 
wachsthum  stattfindet,  wo  aber  die  Theilung  des  Protoplasmas  aus- 
bleibt oder  doch  nicht  Schritt  hält  mit  der  lebhaften  Kerntheilung. 
Solche  Gebilde  sind  nur  in  den  ersten  Entwicklungsstadien  häufig. 
Bei  weiterer  Wucherung  im  Dickendurchmesser  tritt  überall  die  Zell- 
theilung  in  gleicher  Weise  ein,  wie  sie  in  anderen  Fällen  von  vorn- 
herein zu  sehen  ist.  Die  Form  dieser  Zellen  ist  eine  sehr  wechselnde. 
Dass  die  einreihigen  Zellstränge  meist  platte,  spitz  auslaufende  End- 
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Zellen  besitzen,  die  in  normales  Endothel  übergehen,  und  dass  sie  im 
Uebrigen  zameist  ans  länglichen,  polygonalen  und  cabischen  Zellen 
bestehen,  ist  bereits  erwähnt  worden.  Schon  hier  ist  der  Typus  der 
Zellen  aulfallend  epithelähnlich.  Mehr  noch  ist  dies  der  Fall,  wenn 
-die  Zellbalken  dicker  werden.  Dann  könnte  man  in  der  That,  den 
2ellformen  nach  zu  urtheilen,  glauben,  man  hätte  epitheliale  Zellzapfen 
vor  sich. 

Dazu  kommt  die  grosse  Neigung  dieser  Zellen,  sich  in  Schich- 
tongskugeln  zwiebelschalenfOrmig  zusammenzulegen.  Meist  findet  man 
im  Innern  der  Schiohtungskugeln  einen  hyalinen  oder  kömigen  Ballen 
von  unbestimmter  Form,  sehr  oft  ein  grösseres  hyalines  und  fein  con- 
centrisch  gestreiftes,  innen  ganz  homogenes  Gebilde,  dessen  Entstehung 
aus  einzelnen  degenerirten  Zellen  noch  deutlich  ersichtlich  ist  Nach 
aussen  schliessen  sich  wie  bei  Epithelperlen  plattgedrückte  zwiebel- 
«chalenförmige  Zellen  mit  degenerirenden  Kernen  an,  und  an  diese 
wieder  reihen  sich  voluminösere  Zellen,  die  den  Uebergang  zu  den 
polygonalen  Zellen  der  Umgebung  vermitteln.  Die  central  gelegenen 
hyalinen  Degenerationsproducte  färben  sich  mit  Eosin  intensiv  rosen- 
roth,  mit  Pikrinsäure  stark  gelb,  mit  Säurefuchsin-Pikrinsäure  orange 
bis  gelb  oder  roth,  ebenso  wie  das  GoUoid  einer  Schilddrüse.  Die 
Schichtungskugeln  können  ausserordentliche  Grösse  erreichen  und  con- 
fluiren  zuweilen.  In  zwei  Gaumen-  und  einem  Parotistumor  sah  ich 
«ie  bis  17^  Mm.  gross  werden.  Wo  die  hyalinen  concentrisch  ge- 
schichteten Massen  ausgefallen  waren,  sah  man  makroskopisch  die 
grosse  Lücke  (Fig.  1  und  Taf.  I).  Meist  jedoch  bleiben  sie  klein.  Die 
Häufigkeit  ihres  Vorkommens  schwankt  sehr.  Es  giebt  viele  Endo- 
theliome,  in  denen  es  überhaupt  nicht  zur  Bildung  von  Schichtungs- 
kngeln  kommt,  während  in  anderen  dieselben  so  häufig  sind,  dass  das 
ganze  Bild  dadurch  beherrscht  wird.  Besonders  häufig  scheinen  sie  in 
Endothelgeschwülsten  der  Haut,  der  Speicheldrüsen,  des  Gaumens  und 
der  Hirnhäute  zu  sein.  Doch  auch  in  einer  Lymphdrüsen-  und  einer 
Pleurageschwulst  habe  ich  sie  gefunden.  Es  scheint,  als  ob  sie  in 
denjenigen  Endotheliomen  nicht  vorkämen,  die  mehr  in  Schlauchform 
als  in  Strangform  wuchern,  so  z.  B.  in  gewissen  Knochen-  und  Pa- 
rotistnmoren. 

Wartmann's  Auffassung  der  Schichtungskugeln  halte  ich  ftlr 
einen  entschiedenen  Irrthum.  Nach  Wartmann  gäbe  es  in  knorpel- 
haltigen  Endothelgeschwülsten  gar  keine  geschichteten  Kugeln,  son- 
dern die  Bilder,  welche  solche  vortäuschten,  wären  alle  als  Quer- 
schnitte von  Lymphgefässen  aufzufassen,  die  von  innen  hyalin  dege- 
nerirten aussen  platt  übereinandergeschichteten  Zellen  erfüllt  wären. 
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Würde  das  betreffeDde  Gebilde  senkrecht  zar  Schnittebene  getroffen 
sein,  so  würde  man  nach  Wartmann  keine  Kugel,  sondern  einen 
Zellcylinder  von  dem  Durchmesser  der  „  Schichtungskugel '^  vor  sich 
haben.  Es  ist  zweifellos  richtig,  dass  es  in  unseren  Tumoren  von 
degenerirenden  Zellen  vollgepfropfte  Lympbgefässe  giebt,  deren  Quer» 
schnitt  ein  Bild  erzengt,  das  eine  Schichtungskugel  vortäuschen  kann. 
Aber  die  Mehrzahl  der  geschichteten  Zellperlen  stellt  wirkliche  Kugeln 
dar.  Dies  ergiebt  sich  nicht  nur  ans  den  Isolirpräparaten,  wo  ich 
zuweilen  (z.  B.  bei  dem  Gaumentumor  Nr.  42)  freiliegende  geschich- 
tete Perlen  in  grösserer  Anzahl  sah,  sondern  gerade  aus  den  Längs- 
schnitten der  Zellcylinder.  Ich  habe  oft  und  in  sehr  verschieden- 
artigen Geschwülsten  Längsschnitte  von  Zellcylindern  gesehen,  die 
eine  ganze  Anzahl  reihenförmig  angeordneter  grosser  und  kleiner  En« 
dothelperlen  in  ihrer  Zellmasse  eingeschlossen  enthielten.  Auch  am 
Ende  eines  sich  verdickenden  Zellkolbens  liegt  oft  ein  solches  Gte* 
bilde.  Aus  dem  Gaumentumor  Nr.  41  fielen  die  makroskopisch  sicht- 
baren geschichteten  Perl  kugeln  als  Kömchen  heraus,  wenn  man  einen 
Schnitt  durch  die  Geschwulst  machte.  Wartmann  hat  offenbar  solche 
Geschwülste  nicht  gesehen. 

Die  Bildung  der  Schichtungskugeln  ist  immer  schon  der  Aus- 
druck einer  Degeneration  oder  herabgesetzten  Ernährung.  Wenig- 
stens ist  das  Centrnm  derselben  immer  ein  Degenerationsproduct, 
wofür  auch  die  häufige  Kalkablagerung  im  Centrum  solcher  ZelU 
perlen  spricht. 

Eine  zweite  Degenerationsform  besteht  in  der  hyalinen  oder  col- 
loiden  Metamorphose  der  Zellen.  Bei  Beginn  der  Entartung  sieht  man 
den  blassen  Kern  zur  Seite  gedrängt  liegen,  dann  verschwindet  er 
ganz.  Später  nehmen  die  hyalinen  Massen  zuweilen  statt  der  glän- 
zenden eine  kömige  Beschaffenheit  an.  Bemerkenswerth  ist  das  Ver- 
halten der  auseinandergedrängten  Zellen,  welche  um  solche  hyaline 
Kugeln  herumliegen.  Sie  ordnen  sich  nach  Art  eines  Drüsenepithels 
im  Kreise,  nehmen  völlig  cnbische  Gestalt  an  und  gehen  oft  sogar  in 
Cylinderzellen  über  (vgl.  Figg.  17,  18,  19,  21).  Nach  innen  zu  bildet 
sich  eine  saumartige  völlig  glatte  Abgrenzung,  und  zwischen  dieser 
Oberfläche  und  dem  hyalinen  Inhalt  klafft  an  gehärteten  Objecten 
ein  Spaltraum.  Aus  dieser  Schilderang  geht  hervor,  dass  durch  die- 
sen Process  ein  vollkommen  drüsenähnlicher  Bau  erzeugt  werden 
kann,  und  in  der  That  hat  man  oft  diese  Bilder  mit  dem  Aussehen 
quergeschnittener  SchilddrüsenfoUikel  verglichen.  Aus  dem  drüsen- 
ähnlichen Habitus  ist  oft  mit  Unrecht  auf  epitheliale  Natur  der  Ele- 
mente geschlossen  worden,  und  es  ist  auch  der  Grund,  weshalb  noch 
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heote  irrthtlmlich  die  Franzosen  nach  Robin's  und  Nölaton's  Vor- 
gang 80  gebaute  Tumoren  der  Speicheldrüsen  und  des  Gaumens,  welche 
durch  andere  Merkmale  sich  als  Endothelgeschwülste  charakterisiren, 
mit  den  Bezeichnungen  Adenom  und  Drttsenhypertrophie  belegen. 

Die  hyalinen  Zelldegenerationen  sind  oft  nicht  leicht  von  einem 
weiteren  Degenerationsproduct  der  Zellen  zu  unterscheiden,  das  eine 
fernere  Aehnlichkeit  unserer  Geschwtllste  mit  epithelialen  Tumoren 
darstellt.  Ich  meine  eine  Art  secretorischer  Thätigkeit  der  Geschwulst- 
zellen, die  sehr  an  die  Absonderung  der  Drttsenepithelien  erinnert. 
Der  Vorgang  ist  schon  mehrfach  beschrieben  worden  (unter  Anderen 
Yon  Sattler,  Gramer,  Ziegler,  Ernst)  und  findet  sich  bei  endo- 
thelialen Geschwülsten  meiner  Erfahrung  nach  ausserordentlich  häufig. 
Was  man  dayon  beobachten  kann,  ist  Folgendes:  Meist  in  dickeren 
Stellen  der  Zellstränge,  doch  zuweilen  auch  schon  in  ganz  schmalen 
Zellbalken  begegnet  man  einzelnen  Zellen,  welche  einen  klaren,  scharf 
umschriebenen  hellen  Tropfen  enthalten,  der  bei  seiner  Vergrösserung 
den  Kern  an  die  Peripherie  drückt  Schliesslich  platzt  die  Zelle,  und 
der  Tropfen  tritt  zwischen  die  benachbarten  Zellen  aus.  Dabei  bleibt, 
wie  es  scheint,  meistens  der  Kern  der  alten  Zelle  mit  dem  Proto- 
plasmarest erhalten,  wenigstens  überlebt  er  das  Austreten  des  Tro- 
pfens. Dieser  färbt  sich  nun  entweder  wie  echter  Schleim,  nimmt 
kugelrunde  Form  an  und  hat  grosse  Neigung,  mit  anderen  Schleim- 
tropfen  gleicher  Entstehung  zusammenzufliessen,  oder  er  zeigt  in  Con- 
sistenz  und  Färbungsvermögen  die  Eigenschaften  des  Hyalins. 

Eigenthümlich  sehen  die  Zellstränge  aus,  in  denen  die  Aus- 
scheidung zahlreicher  solcher  Tropfen  in  einer  Reihe  vor  sich 
geht  Der  Zellstrang  wird  durch  die  sich  vergrössemden  hyali- 
nen Gebilde  oder  Schleimtropfen  perlschnurartig  oder  wie  ein  Rosen- 
kranz aufgetrieben.  Durch  die  kugelschalenförmige  Herumlagerung 
der  umliegenden,  zum  Theil  gleichfalls  secemirenden  Zellen  bilden 
sich  kleine  abgeschlossene  Cysten.  Mit  dem  Grösserwerden  dieser 
Cysten  ändert  sich  meist  insofern  ihr  Charakter,  als  sie  die  runde 
Form  verlieren  und  je  nach  der  Gestalt  der  umgebenden  festen  Binde- 
gewebflstränge  sich  unregelmässig  formiren.  Wenn  sie  eine  grössere 
Ausdehnung  erhalten  haben,  bricht  gewöhnlich  auch  der  Inhalt  der 
umliegenden  Blut-  und  vor  Allem  der  Lymphgefässe  in  sie  ein,  und 
dann  finden  wir  die  Cysten  zum  Theil  mit  hyalinen  Degenerations- 
producten,  zum  Theil  mit  gestauter  Lymphe  und  etwas  Blut  gefüllt. 
Da  sich  jedes  Stadium  der  Entwicklung  an  zahlreichen  Exemplaren 
in  ein  und  demselben  mikroskopischen  Schnitte  verfolgen  lässt,  ist  die 
Annahme,  dass  es  sich  um  Producte  handle,  welche  von  vornherein 
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aus  grösseren  Lymphgefässen  oder  aas  Blutgefässen  entstanden  wären, 
mit  voller  Sicherheit  anszuschliessen.  Häufig  stellen  diese  vielbuch- 
tigen  Hohlräume  Cysten  dar,  welche  den  Lymphangiomcysten  völlig 
analog  sind,  und  es  giebt  Tumoren,  bei  welchen  die  Lymphcysten- 
bildung  so  sehr  tlber  die  endotheliale  ZellwucheruDg  tiberwiegt,  dass 
man  in  der  That  wie  Kruse  in  Versuchung  kommen  kann,  sie  als 
Lymphangiome  kurzweg  zu  bezeichnen.  Ich  halte  diese  Benennung 
nicht  fttr  gltlcklich,  denn  sie  bezieht  sich  auf  ein  unwesentliches,  ftlr 
die  Neubildung  nicht  charakteristisches  Symptom  der  eigentlichen 
Erkrankung,  welche  in  pathologischer  Endothel  Wucherung  besteht, 
was  bei  den  auch  klinisch  ganz  anders  gearteten  und  wohlcharakte- 
risirten  Lymphangiomen  nicht  der  Fall  ist. 

Eine  sehr  merkwürdige,  meines  Wissens  sonst  noch  nicht  be- 
obachtete Art  von  Schleimcystenbildung  fand  ich  in  einem  Fall  von 
enormer  endothelialer  Geschwulst  des  Oberschenkelknochens,  den  ich 
unter  Nr.  50  genauer  beschreibe.  Der  Fall  ist  in  einer  Dissertation 
von  V.  Lukowicz  1874  beschrieben  worden;  doch  ist  die  Arbeit 
keinem  einzigen  der  Autoren  bekannt  geworden,  die  später  über 
endotheliale  Geschwülste  gearbeitet  haben.  Ich  habe  die  Geschwulst, 
von  der  Herr  Professor  Marchand  sich  Stücke  aufbewahrt  hatte, 
nachuntersucht  und  beurtheile  Einiges  doch  anders  als  v.  Lukowicz. 
Es  handelt  sich  um  eine  riesenhafte,  vom  Markgewebe  der  Ober* 
schenkeldiaphyse  ausgegangene  Geschwulst,  die  makroskopisch  ein 
schwammartiges,  gallertiges  Aussehen  darbot,  da  sie  hauptsächlich 
aus  unzähligen  mikroskopisch  kleinen,  bis  1  Gm.  grossen  schleim-  und 
gallerterfüllten  Cysten  bestand.  Indem  ich  auf  die  genauere  Be- 
schreibung dieses  Tumors  verweise,  will  ich  hier  nur  erwähnen,  dass 
ich  in  keiner  anderen  Neubildung  den  Schleimsecretionsprocess  der 
Geschwulstzellen  so  schön  verfolgen  konnte,  wie  in  dieser.  Aub 
kleinen  schmalen  Zellsträngen  und  -häufchen  gehen  durch  Schleim- 
production  der  Zellen  in  die  Mitte  der  Haufen  hinein  Gystchen  her* 
vor,  deren  Bandzellenbelag  sofort  exquisit  cubische  Formen  annimmt, 
so  dass  ein  Bild  entsteht,  welches  einem  SchilddrüsenfoUikel  sehr 
ähnlich  ist.  In  diesem  cubischen,  ausserordentlich  epithelähnlichen  Zell- 
belag sieht  man  nun  alle  Stadien  der  Schleimbereitung  neben  einander. 
Die  Zellen  bleiben  meist  dabei  erhalten;  einzelne  stossen  sich  auch 
ab  und  schwimmen  degenerirend  in  dem  Schleiminhalte  der  Cyste 
herum.  Während  der  lebhaften  Secretion  wuchert  auch  zuweilen  der 
Zellbelag  bis  zu  hohen  Gylinderformen  und  zu  mehrschichtiger  Lage, 
ja  sogar  dendritische  Zellvegetationen  bilden  sich  auf  der  Innenwand 
der  Cysten  aus  (vgl.  Figg.  22—24,  Taf.  IV).    Die  gewöhnliche  hyaline 
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Degeneration  fehlt  hier  völlig ;  es  handelt  sich  um  ein  dttnnflüssigeSi 
in  frischem  Zustande  fadenziehendes  und  rein  schleimig  erscheinendes 
Producta  das  sich  mit  Hämatoxylin  blassbläalich  färbt.  Ob  wir 
darin  ein  verflüssigtes  Hyalin  oder  wirklichen  Schleim  vor  nns  haben, 
kann  ich  nicht  mehr  entscheiden.  (Ich  will  gleich  hier  bemerken, 
dass  es  sich  am  eine  von  dem  veränderten  Markgewebe  hervorgehende 
Geschwulst  endothelialen  Ursprungs  handelt,  und  nicht  etwa  um  eine 
Strnmametastase  oder  dergl.)  — 

Wir  haben  bisher  die  soliden  Zellstränge,  die  Form  ihrer  Zellen 
und  die  Cysten  betrachtet,  welche  ans  ihnen  hervorgehen,  und  haben 
uns  nun  zur  Betrachtung  der  hohlen  Zellschläuche  zu  wenden,  welche 
vielleicht  noch  charakteristischer  fttr  gewisse  Formen  unserer  Tumoren 
sind.  Keine  andere  bindegewebige  Geschwulst  zeigt  einen  solchen 
schlauchdrttsenähnlichen  Bau. 

Das  Lumen  der  hohlen  Zellschläuche  kann  auf  zweierlei  Weise 
entstehen.  Entweder  tritt  zugleich  mit  dem  Beginn  der  Endothel- 
wncherung,  oder  sogar  schon  vor  derselben,  eine  Lymphstauung  in 
der  betreffenden  Saftspalte  ein,  durch  welche  die  auf  beiden  Seiten 
wuchernden  Zellreihen  von  vornherein  auseinandergedrängt  werden. 
Die  Zeilproliferation  erzeugt  dann  einen  ein-  oder  mehrschichtigen 
Belag  von  cubischen  oder  cylindrischen  Zellen,  welcher  allseitig  den 
dilatirten  Spaltraum  auskleidet,  und  in  dem  cylindrischen  Hohlraum 
sieht  man  geronnene  Lymphe  mit  einzelnen  abgestossenen  Endothelien 
und  manchmal  einzelnen  Wanderzellen.  Häufig  sieht  man  zahlreiche 
solche  Schläuche  neben  einander  in  paralleler  Richtung  ziehen;  sie 
können  weiterhin  entweder  bei  starker  Lymphstauung  in  lymph- 
cystenartige  Hohlräume  übergehen,  wie  ich  dies  in  einigen  Parotis- 
tumoren  gesehen  habe,  oder  die  Zellwucherung  geht  weiter  in  die 
grösseren  Lymphwege  und  LymphgefUsse  hinein.  Vom  Verhalten  der 
grösseren  Lymphgefässe  wird  noch  die  Rede  sein ;  ich  will  aber  gleich 
hier  bemerken,  dass  die  meisten  von  den  Autoren  kurzweg  als  dila- 
tirte  Lymphgefässe  bezeichneten  lymphehaltigen  Hohlräume  verschie- 
dener Gestalt  mit  wucherndem  Randzellbelag  nicht  aus  den  eigent- 
lichen Lymphgefässen,  sondern  aus  den  Saftspalten  entstehen. 

Eine  andere  Art  von  hohlen  Schläuchen  wird  so  gebildet,  dass 
ohne  gleichzeitige  Lymphstauung  in  schon  grösseren  soliden  Zell- 
strängen die  zelligen  Elemente  sich  ohne  ersichtliche  Ursache  radiär 
nm  den  Querschnitt  ordnen  und  in  der  Mitte  auseinanderweichen. 
Meist  nehmen  dabei  die  Zellen  schöne  Cylinderform  an ;  eine  gleich- 
zeitige Dilatation  des  Spaltraumes  durch  Lymphe  existirt  hier  nicht; 
wohl  aber  werden  nachträglich  zuweilen  hyaline  Producte  in  den 
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feinen  Hohlranm  ausgeschieden,  die  in  der  Regel  nicht  conflniren, 
sondern  ballenartig  liegen  bleiben.  Schleimabsonderang  in  dieser 
Art  von  Gylinderzellschläuchen  habe  ich  nicht  gesehen.  Auf  dem 
Längsschnitt  erinnert  das  so  entstehende  Bild  der  Stractur  ausser- 
ordentlich an  den  Bau  eines  Adenoma  destruens  des  Bectnms  (vergl. 
Fig.  19—21,  Taf.  II).  Die  drttsenartigen  Schläuche  können  sehr 
lang  werden,  immer  jedoch  finden  sich  Ueberg^nge  zu  den  soliden 
Zellsträngen.  Nach  dem  Lumen  zu  sind  die  Zelloberflächen  meist 
scharf  wie  mit  einem  besonderen  Saume  abgegrenzt,  doch  fehlt  natür- 
lich nach  aussen  jede  Andeutung  einer  Menbrana  propria,  wie  sie 
den  epithelialen  Drttsenschläuchen  eigen  ist.  Die  Zellen  sind  nicht 
scharf  von  dem  umgebenden  Grundgewebe  geschieden,  sondern  hängen 
innig  mit  ihm  zusammen  und  retrahiren  sich  deshalb  auch  nicht 
von  demselben  bei  der  Härtung. 

Die  Richtung  der  Zellschläuche  und  ihre  gegenseitige  Anordnung 
ist  dieselbe  wie  die  der  soliden  Zellstränge,  das  heisst,  sie  verlaufen 
entweder  parallel  mit  verhältnissmässig  wenigen  queren  Anastomosen, 
oder  sie  bilden  ein  plexiformes  Maschenwerk. 

Das  Grundgewebe,  in  welchem  solche  Zellschläuche  aufzutreten 
pflegen,  ist  häufig  ein  schon  verändertes  Bindegewebe,  das  sich  mehr 
dem  myxomatösen  oder  indifferenten  spindelzelligen  Typus  nähert. 
Aus  spindelzellig  verändertem  Knochenmark  scheinen  sie  sich  mit 
Vorliebe  zu  entwickeln.  Schichtnngskugeln  finden  sich  in  diesen 
Schläuchen  nicht,  aber  hyaline  Zelldegeneration  ist,  wie  gesagt,  häufig. 
In  vielen  Fällen  müssen  die  Spindelzellen  des  Grundgewebes  als 
genetisch  den  Schlauchzellen  gleiehwerthig  betrachtet  werden,  ebenso 
wie  wir  dies  für  gewisse  Zellen  der  schleimigen  oder  knorpligen 
Zellen  des  Grundgewebes  bei  den  soliden  Zellsträngen  besprochen 
haben.  Aus  den  Spindelzellen  des  Grundgewebes  können  immer  neu 
durch  Wucherung  Zellschläuche  gebildet  werden. 

Solche  Geschwülste  kommen  hauptsächlich  in  den  Knochen,  wo 
sie  lange  als  „primäre  Knochencarcinome''  gegangen  sind,  und  in  der 
Parotisgegend  vor.  Aber  selten  ist  die  Neigung  zur  Schlauchbildnng 
in  allen  Theilen  einer  Geschwulst  gleichmässig  vorhanden.  Gewöhn- 
lich erstreckt  sich  die  Schlauchbildung  nur  auf  einzelne  Theile  von  Ge- 
schwülsten, welche  imUebrigen  aus  soliden  Zellsträngen  aufgebaut  sind. 


Die  bisher  besprochenen  Zellstränge  und  -schlauche  stellen  zwar 
die  für  endotheliale  Geschwülste  charakteristischsten  Formen  der  Zell- 
wucherung  dar,  aber  keineswegs  die  letzten  Entwicklungsstufen  der- 
selben. Wenige  Tumoren  bleiben  auf  dieser  Entwicklungsstufe  stehen, 
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in  den  meisten  älteren  nimmt  die  Zellwacherang  schliesslich  so  über- 
hand, dass  jede  charakteristische  Stractar  verwischt  wird  and  ein 
regelloses  dichtes  Zellgewebe  herauskommt ,  welches  keine  Anhalts- 
punkte mehr  fttr  die  Beartheilnng  der  Natar  des  Tamors  bietet  and 
von  diffusem  Sarkom-  oder  auch  stark  wucherndem  Carcinomgewebe 
schwer  oder  gar  nicht  zu  unterscheiden  ist.  Die  ZeUstränge  wuchern 
zu  regellosen  compacten  Zellmassen,  yergrtfssem  sich  auf  Kosten  des 
bindegewebigen  Gerüstes  dermaassen,  dass  davon  nicht  viel  mehr  als 
die  nackten  Gefässe  übrig  bleibt  Die  grösseren  Bindegewebssepta 
verschwinden  in  Gestalt  feiner  Züge  zwischen  den  Zellcomplexen. 
Selbst  das  die  Gapillaren  begleitende  Bindegewebe  kann  fast  ver- 
schwinden, so  dass  man  den  Eindruck  erhält,  als  ob  die  Blutgefässe 
ursprünglich  zwischen  den  wuchernden  Zellen  und  nicht  im  Binde- 
gewebe verlaufen  wären.  Dazu  kommt,  dass  in  diesem  Stadium  offen- 
bar, wie  schon  Billroth  geschildert  hat,  lebhafte  Neubildung  von 
Gapillaren  stattfindet,  welche  in  die  Tumormassen  hineinwachsen,  so 
dass  man  in  den  ältesten  Partien  die  Gapillaren  vielfach  zwischen 
den  Tumorzellen  direct  verlaufen  sieht. 

Meist  ist  das  so  entstandene  Bild  ein  ganz  wirres  und  regelloses; 
zuweilen  aber  verläuft  der  Process  doch  auch  jetzt  noch  insofern  mit 
einiger  Gesetzmässigkeit,  als  sich  durch  das  gleichzeitige  Wuchern 
der  Geschwulstmasse  und  der  jungen  Gefässe  ein  exquisit  alveo- 
lärer Typus  herausbildet,  der  mit  der  früheren  tubulären  Anord- 
nung nichts  mehr  gemein  hat.  Ich  komme  bei  der  Besprechung  der 
Bolle,  welche  die  Blutgefässe  in  solchen  Tumoren  spielen,  noch  ge- 
nauer hierauf  zurück  und  will  hier  nur  bemerken,  dass  sich  mehr  oder 
weniger  regelmässige  Maschenwerke  von  Gefässschlingen  bilden  kön- 
nen, die  alle  Gapillarcharakter  tragen,  deren  endotheliale  Wandun- 
gen von  keinem  oder  fast  keinem  fibrillären  Bindegewebe  begleitet, 
und  deren  rundliche  Maschenräume  von  Geschwulstzellen  endothe- 
lialer Abkunft  erfüllt  sind.  Die  Zellen  liegen  den  Gefässmaschen 
überall  direct  an,  und  es  ergiebt  sich  also  ein  Bild  wie  dasjenige 
der  alveolären  Sarkome,  ohne  dass  hier  doch  die  Blutgefässendothe- 
lien  in  irgend  welcher  genetischen  Beziehung  zu  den  Geschwulstzellen 
der  rundlichen  Haufen  stünden.  Diese  Bilder  sind  sehr  schwierig  zu 
beurtheilen,  und  ich  will  nicht  leugnen,  dass  es  zuweilen  ganz  un- 
möglich ist,  die  Betheiligung  der  Gefässbildungszellen  an  der  Ent- 
stehung der  Geschwulstelemente  selbst  auszuschliessen.  Dennoch  bin 
ich  mit  Ziegler  der  Ansicht,  dass  wahrscheinlich  eine  grosse  An- 
zahl der  unter  dem  Namen  „Alveolärsarkom''  veröffentlichten  Ge- 
sehwulstbildungen  endothelialer  Abkunft  sind. 

3» 
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Bisher  war  ausschliesslich  tob  denjenigen  Tumoren  die  Bede, 
welche  einer  Proliferation  der  Saftspaltenzellen  des  Bindegewebes  oder 
solcher  Zellen  veränderten  Bindegewebes  ihre  Entstehung  verdanken, 
welche  genetisch  diesen  Endothelien  gleichwerthig  sind  und  dieselben 
pathologischen  Producte  liefern,  also  von  „interfasciculären^'  Endothe- 
liomen  in  erweitertem  Sinne. 

Ich  komme  nun  auf  die  Bedeutung  der  Endothelien  der  serösen 
Höhlen,  sowie  der  ausgebildeten  Lymphgefässe  und  Blut- 
gefässe. 

Bezüglich  der  ersteren  kann  ich  mich  kurz  fassen.  Der  Endo- 
thelttberzug  der  Pleura  und  des  Peritoneums  geräth,  soviel  mir  be- 
kannt, nur  gleichzeitig  mit  den  Endothelien  der  Lymphgefässe  und 
Saftspalten  des  darunter  gelegenen  Bindegewebes  in  pathologische 
Wucherung,  und  die  Producte  der  Proliferation  der  Oberfläche  unter- 
scheiden sich  nicht  von  denen  der  Lymphwege.  Ich  verweise  auf 
die  beiden  von  mir  beobachteten  Fälle.  Ueber  die  pathologischen 
Neubildungen  der  Dura,  Pia  und  Arachnoidea  fehlen  mir  genügende 
Beobachtungen.  Die  4  Fälle  von  Endotheliom  der  Gehirnhäute,  welche 
ich  beobachtete,  waren  für  das  Studium  der  Anfangsstadien  der  Tu- 
moren nicht  günstig,  und  spedell  konnte  ich  die  Bolle,  welche  die 
Blutgefässe  dabei  spielen,  aus  eigener  Anschauung  nicht  genügend 
kennen  lernen.  Ich  habe  den  Eindruck  gehabt,  als  ob  sie  sich  im 
Princip  von  den  einfachen  Formen  der  oben  geschilderten  Geschwülste 
nicht  unterschieden,  aber  ich  verzichte  auf  nähere  Erörterungen  über 
diese  Fragen.  — 

Sehr  viel  discutirt  worden  ist  die  Frage  der  Betheiligung  der 
Lymphgefässe  an  endothelialen  Neubildungen. 

Die  meisten  Beobachter  haben  gefunden,  dass  die  ZeUen  der 
Lymphgefässe  nur  in  solchen  Tumoren  in  Wucherung  angetroffen 
werden,  wo  auch  die  Saftspaltenendothelien  in  Proliferation  begriffen 
sind.  Von  allen  beschriebenen  Endotheliomen  werden  die  meisten  auf 
gleichzeitige  Saftspalten-  und  Lymphgefässwucherung  zurückgeführt. 

Andere  Untersucher,  wie  Kost  er,  zum  Theil  v.  Beckling- 
hausen, und  fast  alle  diejenigen,  welche  über  die  Pleuratumoren 
gearbeitet  haben,  sprechen  fast  nur  von  den  Lymphgefässen  als  dem 
Ausgangspunkt  der  Neubildungen.  Aber  die  Abbildungen  besonders 
der  letzteren  Autoren  und  die  Beschreibungen  (z.B.  von  Schulz, 
Eppinger,  Schweninger,  Böhme,  Bostroem,  Bossier, 
Fränkel,  Neelsenu.  A.)  lassen  es  oft  zweifelhaft  erscheinen,  ob 
nicht  doch  ein  Theil  der  Zellwucherung  interfasciculärer  Entstehung  ist. 

Kolaczek,  der  fast  alle  seine  Tumoren  von  den  Blutgefilasen 
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ableitet,  verhält  sich  gegen  die  Lymphgefässe  sehr  skeptisch.  Er 
bat  zwar  auch  ihre  Wucherung  in  einzelnen  Fällen  gesehen,  deutet 
aber  doch  eine  Anzahl  älterer  Fälle  um,  in  denen  die  Untersncher 
das  Hauptgewicht  auf  die  Lymphgei&ise  gelegt  hatten.  Diese  Um- 
deutungen  sind  zum  Theil  sehr  willkttrlich,  ich  will  aber  darauf  nicht 
noch  einmal  eingehen,  da  die  Kolaczek'sche  Auffassung  schon  so 
vielfach  kritisirt  worden  ist. 

Ich  selbst  habe  unter  den  54  Tumoren  keinen  gesehen,  der  auf 
die  Wucherung  der  grösseren  LymphgefiUse  allein  zurückzuführen 
gewesen  wäre.  Wo  sich  überhaupt  die  grösseren  Lymphwege  be- 
theiligten, war  dies  eine  Erscheinung,  die  quantitativ  gegen  die  Wuche- 
rung der  Saftspaltenzellen  zurücktrat.  Aber  allerdings  ist  das  Meiste, 
was  die  Autoren  über  die  Wucherung  in  „Lymphgefässen"  berichten, 
insofern  mit  Vorsicht  aufzunehmen,  als  sehr  viele  von  ihnen  (z.  B. 
Wartmann,  Glementz  u.  A.)  gar  keine  Trennung  zwischen  Lymph- 
gefässen  und  Lymphspalten  machen.  Die  Mehrzahl  der  beschrie- 
benen Lymphgefässwucherungen  spielt  sich  gar  nicht  in  Lymphgefässen, 
sondern  in  Saftspalten  ab.  Abbildungen,  wie  sie  z.  B.  Clementz 
in  seiner  Dissertation  als  absolut  sichere  Beweise  für  Wucherung  von 
Endothelien  grösserer  Lymphwege  bringt  (vgl.  Fig.  2,  Taf.  I) ,  sind 
meines  Erachtens  durchaus  nicht  beweisend.  Ich  habe  unzählige 
solche  Bilder  gesehen  (und  bringe  auch  in  Fig.  10,  Taf.  II  ein  der- 
artiges), welche  ganz  sicher  nicht  grössere  Lymphgefässe,  sondern 
diiatirte  Saftspalten  des  Bindegewebes  darstellen.  Alle  Uebergänge 
von  den  ersten  Anfängen  bis  zu  grossen  Hohlräumen,  ähnlich  wie 
Weber  sie  abbildet,  lassen  sich  oft  in  einem  Schnitte  verfolgen. 
Das  Zusammenwerfen  von  Saftspalten  und  Lymphgefässen  halte  ich 
nicht  für  richtig.  Es  handelt  sich  um  zwei,  dem  Bau  und  der  Be- 
deutung nach  verschiedene  Dinge,  und  wenn  auch  die  Saftspalten 
des  Bindegewebes  die  Wurzeln  des  Lymphgefässsystems  darstellen, 
80  ist  doch  eine  durch  Lymphstauung  zu  einer  Cyste  gewordene  Saft- 
spalte noch  kein  Lymphgefäss. 

Aber  abgesehen  von  diesen,  fälschlich  als  Lymphgefässwuche- 
rangen  aufgefassten  Processen,  giebt  es  eine  wirkliche  Betheiligung 
der  Lymphgefässe  an  der  Geschwulstentwicklung,  und  zwar  eine 
active  und  eine  passive.  Die  active,  öfters  beobachtete  Betheiligung 
besteht  in  einer  Fortsetzung  des  in  den  Saftspalten  primär  entstan- 
denen Wucherungsprocesses  auf  die  continuirliche  Endothelausklei- 
dung  der  grösseren  Lymphgefässstämme ;  so  zu  sagen  in  einer  Infection 
der  Lymphgefässe  von  ihren  Wurzeln  her.  Der  zur  Proliferation 
führende  Reiz  pflanzt  sich  dergestalt  fort,  dass  die  Endothelschicht 
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der  Gefässe  sich  verdoppelt  und  verdreifacht,  wobei  zugleich  die 
Zeliformen  wesentliche  Abänderungen  erleiden.  Nicht  selten  finden 
sich  längsgetroffene  Gefässe,  deren  eines  Ende  noch  normale,  ganz 
platte  Endothelien  aufweist,  und  dessen  dem  Tumor  zugekehrtes  anderes 
Ende  von  einer  3 — 4  fachen  Schicht  cnbischer,  protoplasmareicher  Zellen 
ausgekleidet  ist,  die  wie  ein  geschichtetes  Pflasterepithel  der  Gefäss- 
wandung  innen  aufliegen.  Zwischen  beiden  Extremen  sieht  man  alle 
Uebergänge.  Die  intravasculäre  Zellwncherung  kann  zur  völligen  Ob- 
literation  des  Gefässes  führen,  und  andererseits  können  Dilatation  und 
Lymphstauung,  resp.  erhebliche  Gystenbildungen  eintreten,  ganz  wie 
bei  den  Saftspalten. 

Am  schönsten  kann  man  die  Betheiligung  grösserer  Lymphgefässe 
bei  Tumoren  mit  gelapptem  Bau  studiren.  Dort  sieht  man  oft  in  der 
Kapsel  oder  in  den  Septen  zwischen  den  Geschwulstlappen  grosse, 
flach  bogenförmig  der  Oberfläche  parallel  verlaufende  Lymphgefässe 
in  allen  möglichen  Stadien  der  Zell  Wucherung  und  Cysten  bildung 
(vgl.  Fig.  4,  Taf.  I).  Es  kommt  auch  vor,  dass  bei  stärker  wer- 
dender Zellwucherung  die  Wand  des  Gefässes  durchbrochen  wird 
und  Zellstränge  und  -schlauche  von  dem  Gefäss  aus  in  die  Umgebung 
hineinwachsen,  wo  sie  mit  den  aus  den  Saftspalten  kommenden  Zell- 
strängen zu  einem  einheitlichen  Geschwulstgewebe  verschmelzen. 

Ausser  dieser  activen  Betheiligung  der  Lymphgefässe  findet  noch 
eine  passive  Betheiligung  insofern  statt,  als  ein  Hineinwachsen  von 
Geschwulstzapfen  in  Lymphgefilsse  und  auch  in  Saftspalten  mit  noch 
intactem  Endothel  stattfinden  kann.  Dieser  bei  Carcinomen  so  häufige 
Vorgang  ist  bei  endothelialen  Geschwülsten,  wie  ich  glaube,  sehr 
selten  und  meines  Wissens  bisher  nur  an  einem  Pleuraepitheliom  von 
Eppinger  und  vielleicht  an  einem  gleichen  Tumor  von  Bostroem 
gesehen  worden.  Ich  kenne  nur  einen  Fall  von  Gaumengeschwulst, 
wo  dieser  Vorgang  deutlich  war.  Hier  wird  das  mikroskopische  Bild 
thatsächlich  dem  eines  infiltrirenden  Garcinoms  völlig  gleich,  und  nur 
die  genaue  Untersuchung  der  Umgebung  und  der  Entstehung  dieser 
immerhin  nur  ganz  vereinzelt  auftretenden  merkwürdigen  Gebilde 
lässt  die  richtige  Deutung  finden.  Die  Verhältnisse,  welche  ich  in 
der  erwähnten  Geschwulst  an  einigen  Stellen  fand,  waren  geeignet, 
die  grösste  Verwirrung  in  Bezug  auf  die  Diagnose  der  Geschwulst 
hervorzurufen.  

Nachdem  wir  die  pathologische  Wucherung  der  Saftspalten-  und  der 
Lymphgefässendothelien  besprochen  haben,  bleibt  noch  übrig,  die  Bedeu- 
tung der  Blutgefäss  endothelien  für  die  Neubildungen  zu  untersuchen. 
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Ich  will  hier  nur  von  dem  Endothel  und  nicht  von  dem  soge- 
nannten Perithel  und  den  adventitialen  Zellen  sprechen ,  welche 
gleichfalls  eine  KoUe  spielen.  Die  Bedeutung  der  letzteren,  sowie 
die  Auffassung  Kola czek's  vom  Wesen  unserer  Geschwülste  soll  in 
dem  Kapitel  Aber  die  Blutgefässe  zur  Sprache  kommen. 

Geschwülste,  welche  allein  einer  Endothelwncherung  der  Blut- 
gefässe ihre  Entstehung  verdanken,  welche  also  wahre  intravasculäre 
Endotheliome  sind,  gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Maurer 
hat  einen  Fall  Yom  Penis  beschrieben,  der  in  seiner  Art  wohl  einzig 
dasteht,  und  welchen  auch  Ackermann  in  seiner  „Histogenese  der 
Sarkome''  erwähnt.  Nauwerck  hat  am  Oberschenkel,  Kolaczek 
am  Oberkiefer  und  Waldeyer  am  Hoden  je  einen  weiteren  beob- 
achtet. Alle  anderen  in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle  (Steu- 
dener,  Eckardt,  Buzzi,  v.  Dembowsky,  mehrere  von  Ko- 
laczek) sind  unsicher,  und  auch  schon  der  Kolaczek'sche  Fall  geht 
vielleicht  von  den  Gefässwandzellen  und  nicht  vom  Endothel  aus. 
Ich  habe  eine  derartige  Geschwulst  nie  gesehen.  Nach  den  Beschrei- 
bungen der  drei  sicheren  Fälle  zu  urtheilen,  verhalten  sie  sich 
jedoch  wesentlich  anders  als  die  bisher  besprochenen  Endothelge- 
8ch Wülste,  und  der  von  Nauwerck  gebrauchte  Name  „hyperplas- 
tisches Capillarangiom''  scheint  ftlr  diese  eigenartigen  Bildungen  nicht 
unpassend  zu  sein. 

Etwas  häufiger  schon,  wenn  auch  im  Ganzen  immer  noch  recht 
selten,  kommt  es  vor,  dass  in  Geschwülsten,  die  im  Wesentlichen  aus 
den  Spaltraum-  und  Lymphendothelien  entstanden  sind,  nebenher  an 
einzelnen  Stellen  auch  die  Endothelien  der  Blutcapillaren  in  Wuche- 
rung gerathen.  Kolaczek,  v.  Hippel,  Bonorden,  Stein, 
V.  Ohlen  u.  s.  w.  haben  solche  Vorkommnisse  berichtet.  Mir  selbst 
ist  Derartiges  nicht  vorgekommen,  doch  will  ich  an  der  Möglichkeit 
dieser  gleichzeitigen  Wucherung  aller  drei  Endothelarten  nicht  zwei- 
feln. Ich  selbst  habe  niemals  die  Endothelien,  sondern  immer  nur 
die  Adventitialzellen  wuchern  sehen,  wenn  an  den  Blutgefässen  über- 
haupt Wucherungsvorgänge  erkennbar  waren.    Davon  aber  später.  — 

Die  Geschwulst,  welche  Birch- Hirsch  fei  d  am  Peritoneum  be- 
obachtete, und  Billroth 's  Kleinhimtumor  sind  so  eigenartig,  dass 
es  schwer  halten  dürfte,  sie  bestimmt  zu  rubriciren.  Ich  muss  die 
Frage,  ob  sie  hierher  gehören,  offen  lassen,  wahrscheinlich  ist  es  mir, 
dass  sie  den  perithelialen  Neubildungen  zugezählt  werden  müssen. 

Driessen  hat  in  neuerer  Zeit  wieder  auf  die  schon  früher  von 
Marchand  u.  A.  gefundene  Thatsache  aufmerksam  gemacht,  dass 
man  in  endothelialen  Geschwülsten  häufig  grosse  Mengen  von  Gly- 
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k  0  g  e  n  antrifft.  Ich  habe  zehn  von  meinen  Geschwülsten  frisch  auf 
Glykogen  untersucht  und  7  mal  dasselbe  gefunden.  Demnach  kann 
ich  das  bestätigen,  was  Driessen  über  den  Glykogenbefnnd  seiner 
Tumoren  angiebt.  Auch  ich  habe  Glykogen  nur  in  den  Zelleu,  nicht 
im  Bindegewebe  gesehen,  und  in  den  Zellen  bildete  es  die  bekannten 
mit  Jod  dunkelbraun  gefärbten  Tropfen,  Schollen  und  Körner  von 
sehr  verschiedener  Grösse.  Oft  wird  durch  massenhafte  Glykogen- 
ablagerung  die  Gestalt  der  Zellen  ganz  verändert;  sie  werden  in 
grosse  runde  Kugeln  umgewandelt,  in  denen  der  Kern  bei  Seite  ge- 
drängt ist.  Da  durch  Wasser  das  Glykogen  au^elöst  wird,  findet 
man  solche  Geschwülste,  wenn  sie  mit  MüUer'scher  Flüssigkeit,  Aus- 
wässerung, Alkohol  u.  s.  w.  behandelt  worden  waren,  im  mikrosko- 
pischen Schnitt  sehr  wunderbar  aussehend.  Die  grossen  Lücken  und 
Vacuolen  der  Zellen,  ihre  blajsige,  aufgequollene  Form  ist  ohne  die 
frische  Untersuchung  oder  wenigstens  ohne  Schnitte  von  nur  mit  Al- 
kohol behandelten  Partien  so  gut  wie  unverständlich.  Drei  von  mei- 
nen Geschwülsten  zeigten  diesen  enormen  Reichthum  an  Glykogen 
(Nr.  42,  47,  48). 

Uebrigens  ist  das  Glykogen  zuweilen  sehr  ungleichmässig  ver- 
theilt,  so  dass  einzelne  Partien  einer  Geschwulst  es  massenhaft  ent- 
halten können,  während  andere  Stellen  ganz  frei  davon  sind.  So 
verhielt  es  sich  in  meinen  Fällen  Nr.  42  und  47.  Da  das  Glykogen 
im  Knorpel,  besonders  in  den  jungen  Zellen,  regelmässig  gefunden 
wird,  ist  es  wahrscheinlich  auch  in  den  knorpligen  Partien  der  endo- 
thelialen Geschwülste  regelmässig  vorhanden;  leider  habe  ich  darauf 
nicht  besonders  geachtet. 

Endlich  will  ich  noch  wenigstens  kurz  der  Verkalkung  der  Ge- 
schwulstzellen Erwähnung  thun,  einer  Degeneration,  welche  schon 
viel  besprochen  worden  ist,  und  zu  deren  Studium  die  verkalkenden 
Endotheliome  der  Hirnhäute  besonders  geeignet  sind.  Ich  kann  nichts 
Neues  darüber  beibringen.  Wie  Lebert,  Arnold,  Virchow  und 
viele  Andere  und  wie  in  neuester  Zeit  wieder  Driessen  und  Ernst 
habe  auch  ich  sowohl  im  bindegewebigen  Stroma  —  und  besonders 
in  der  Umgebung  der  Gefässe  —  als  auch  in  den  Zellmassen  selbst 
Verkalkung  gefunden.  Nur  einmal  sah  ich  feine  Kalkkörner  in  gut 
erhaltenen  Zellen  auftreten,  und  zwar  in  einem  Tumor  der  Dura 
mater;  in  den  übrigen  Fällen  handelte  es  sich  um  Ablagerung  von 
Kalksalzen  in  bereits  degenerirten  Zellmassen.  Die  Vorstufe  für  die 
Verkalkung  bildete  entweder  körnige  oder  hyaline  Degeneration,  und 
der  Lieblingssitz  war  das  Gentrum  der  so  häufigen  Schichtungskugeln« 
Die  mittleren  Partien  der  Schichtungskugeln  werden  durch  zwiebel- 
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schalenförmig  geschichtete  Zellplatten  gebildet,  welche  so  dicht  auf 
einander  liegen,  dass  oft  nur  eine  feine  concentrische  Streifang  sicht- 
bar ist;  die  innersten  Partien  werden  darch  ein  homogenes  Gebilde 
erftUlt,  in  welchem  die  ersten  Kalkkörner  auftreten.  Im  Bindegewebe 
pflegt  sich  der  Kalk  in  Form  von  amorphen  kleineren  und  grösseren  Kör- 
nern abzulagern.  Concentrisch  geschichtete  Kalkkömer  habe  ich  nur 
in  dem  erwähnten  Endotheliom  der  Dura  mater  gesehto.  Eine  eigen- 
thttmliche  Verbreitung  der  Verkalkung  fand  sich  in  dem  einen  Gau- 
mentumor Nr.  44,  auf  dessen  Beschreibung  ich  verweise.  Die  grössten 
Kalkmassen  enthielt  der  Parotistumor  Nr.  25,  in  welchem  kirschkern- 
bis  fast  haselnussgrosse  Kalkbrocken  eingestreut  waren,  und  ferner 
der  Lymphdrttsentumor  Nr.  51.  Geringe  Grade  von  Verkalkung  zeig- 
ten mehr  als  die  Hälfte  der  Speicheldrttsengeschwttlste ,  sämmtliche 
Gaumentumoren  und  Neubildungen  der  Hirnhäute.  In  den  Knochen- 
endotheliomen  fehlte  die  Verkalkung  ganz. 

B.  Das  bindegewebige  Gerttst  und  seine  secundären 

Veränderungen. 

Das  Sttttzgerüst,  in  welchem  die  im  vorigen  Kapitel  beschriebenen 
Zellbalken  eingebettet  liegen,  ist  nur  selten  ein  einfaches  Stroma 
fibrillären  Bindegewebes  ohne  weitere  Besonderheiten ;  in  den  meisten 
Fällen  hat  es  den  Charakter  fibrösen  Gewebes  theilweise  oder  ganz 
verloren  und  ist  myxomatös,  knorplig  oder  sarkomatös  umgewandelt 
und  schleimig  oder  hyalin  degenerirt.  Es  entsteht  dadurch  ein  ausser- 
ordentlich buntes  Bild.  Auch  quantitativ  kommen  die  grössten  Ver- 
schiedenheiten vor,  indem  das  Grundgewebe  die  endothelialen  Zell- 
massen weit  überwiegen  oder  ganz  gegen  dieselben  zurücktreten 
kann.  Immer  ist  das  Bindegewebsgerüst  der  Träger  der  Blutgefässe, 
welche  in  unseren  Tumoren  niemals  von  vornherein  zwischen  den 
Geschwnlstzellen  verlaufen.  Der  Charakter  der  Geschwülste  wird 
durch  die  Natur  und  Anordnung  des  Grundgewebes  so  wesentlich 
beeinflusst,  dass  oft  die  genetisch  doch  gleichwerthigen  Neubildungen 
gar  keine  äussere  Aehnlichkeit  mit  einander  haben. 

Versuchen  wir  die  verschiedenen  Typen  zu  charakterisiren. 

Die  einfachsten  Verhältnisse  finden  sich  bei  den  flachen  Endo- 
theliomen  der  serösen  Häute,  besonders  der  Pleura  und  des  Perito- 
neums. Ich  beschreibe  einen  Pleuratumor  unter  Nr.  52  (Fig.  18, 
Taf.  IV).  In  ihm  haben  wir  ein  typisches  Bild  jener  Tumoren,  welche 
eine  flache  membranartige  Verdickung  der  serösen  Haut  darstellen 
und  nach  ihrem  Aussehen  mehr  einer  entzündlichen  Schwarte  als 
einer  Neubildung  gleichen.     Die  ganze  Rippen-  und  Lungenpleura 
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kann  in  diffuser  Weise  gleichmässig  oder  flach  höckrig  verdickt  sein, 
und  von  den  LaDgenoberflächen  her  ziehen  den  Lymphwegen  ent- 
sprechende weissliche  Stränge  bis  zum  Hilus  der  Lunge  und  zu  den 
geschwollenen  Bronchialdrttsen.  Auf  dem  Durchschnitt  sehen  diese 
festen  Membranen  ganz  gleichmässig  fibrös  aus,  und  mikroskopisch 
bestehen  sie  aus  festem  fibrillären  Bindegewebe,  dessen  Saftspalten 
und  Lymphgefässe  von  Zellen  endothelialer  Natur  erfüllt  sind.  Die 
Zellstränge  folgen  dem  Verlaufe  der  vorgebildeten  Spalträume,  in 
welchen  sie  entstanden  sind,  und  gehen  deshalb  je  nach  dem  Verlauf 
der  Bindegewebsbündel  parallel  neben  einander  her  oder  anastomo- 
siren  in  plexiformer  Weise,  wenn  die  Bindegewebsbündel  sich  vielfach 
durchfiechten.  Meist  überwiegt  das  Bindegewebe  stark  die  zelligen 
Bestandtheile,  aber  bei  stärkerer  Zellwucherung  im  weiteren  Verlauf 
der  Entwicklung  werden  die  Bindegewebsspalten  zu  rundlichen  Alve- 
olen aufgetrieben,  und  das  so  entstandene  Bild  gleicht  auffallend  einem 
Carcinom.  Das  Bindegewebe  selbst  bietet  meist  in  diesen  Neubil- 
dungen keinerlei  Besonderheiten  dar,  höchstens  ist  es  in  geringer 
Weise  hyalin  degenerirt.  Die  spärlichen  Blutgefässe  verlaufen  ohne 
jede  Beziehung  zu  den  Zellmassen  im  Stroma. 

An  diese  einfachsten  Formen  schliessen  sich  die  pilzförmigen 
oder  flachen  Endotheliome  der  Haut  an,  von  denen  Braun  einige 
auch  von  mir  untersuchte  charakteristische  Beispiele  beschrieben 
hat.  Das  Bindegewebe  bildet  hier  einen  Grundstock  mit  dendri- 
tischer Verzweigung,  zwischen  dessen  Platten  und  Aesten  sich  die 
endothelialen  Zellmassen  eingelagert  haben.  Durch  immer  weitere 
innerhalb  der  Bindegewebsbündel  auftretende  Wucherung  der  platten 
Zellen  wird  das  Stützgerüst  in  immer  feinere  Aestchen  zerspalten, 
und  die  Spalträume  dehnen  sich  zu  rundlichen  communicirenden 
Alveolen  aus,  so  dass  endlich  ein  doppeltes  Maschenwerk  —  von 
fibrösem  Gewebe  einerseits  und  von  Zellsträngen  andererseits  ge- 
bildet —  entsteht.  Diese  Neubildungen  sind  also  stellenweise  schon 
vollkommen  plexiform  gebaut  und  zeigen  meist  schon  erhebliche  hya- 
line Degeneration. 

Der  vorgeschrittenste  Entwicklungsgrad  der  endothelialen  Neu- 
bildungen aber  tritt  uns  in  denjenigen  Gebilden  entgegen,  welche 
meist  als  Cylindrome  und  als  Mischgeschwülste  beschrieben  worden 
sind,  und  als  deren  charakteristischster  Vertreter  der  Mischtnmor  der 
Parotis  angesehen  werden  kann.  Sie  werden  in  der  Hauptsache 
charakterisirt  1.  durch  die  nachweislich  endotheliale  Abstammung 
und  Natur  ihrer  Zellen ;  2.  durch  deren  sträng-  und  schlauchförmige 
Anordnung;  3.  durch  hyaline,  schleimige  und  knorplige  Umwand- 
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laogy  welche  sowohl  die  zelligen  Massen  als  auch  das  Sttttzgerttst  er* 
fahren. 

Diese  im  Anfang  meist  gutartigen,  später  oft  äusserst  malignen 
Nenbildnngen  kommen,  wie  bekannt,  mit  Vorliebe  am  Kopf,  und 
dort  wieder  hauptsächlich  in  der  Gegend  der  Speichel-  und  Thränen- 
driisen,  den  Wangen,  dem  Gaumen,  in  der  Orbita  u.  s.  w.  vor  und 
bilden  meist  zunächst  rundliche,  vollständig  abgekapselte,  leicht  aus- 
zuschälende Tumoren.  Sie  bleiben  oft  Jahrzehnte  lang  völlig  gut- 
artig, während  sie  andere  Male  rasch  die  Kapsel  durchbrechen  und 
diflfus  die  Umgebung  infiltriren.  Ihr  Bau  ist  ein  äusserst  mannigfaltiger 
und  ihr  Aussehen  ausserordentlich  verschiedenartig,  dennoch  lässt 
die  Untersuchung  zahlreicher  solcher  Geschwülste  keinen  Zweifel 
darüber,  dass  sie  alle  zu  einer  Gruppe  gehören  und  alle  ihre  Ent- 
stehung einer  endothelialen  Zellwucherung  verdanken. 

Die  Verschiedenheiten  des  Baues  werden  in  geringerem  Grade 
durch  die  Eigenart  der  zelligen  Bestand theile,  als  durch  die  Verände- 
rungen des  stützenden  Bindegewebes  bedingt. 

Die  Grundform  aller  dieser  Tumoren  ist  ein  bindegewebiges 
Maschenwerk,  durch  dessen  Hohlräume  sich  das  Netzwerk  der  Zell- 
Btränge  hindurchwindet;  aber  dies  bindegewebige  Maschenwerk  unter- 
liegt den  allerverschiedensten  Veränderungen.  Die  auffallendste  der- 
selben ist  die  hyaline  Entartung,  daneben  kommen  schleimige  und 
knorplige,  sarkomatöse,  cavernöse  und  Ijmphangiektatische  Entartung, 
Cystenbildung  und  Verkalkung,  ja  sogar  echte  Verknöcherung  vor. 

In  der  Reihe  der  secundären  Veränderungen,  welche  im  Stütz- 
gerfiste  unserer  Geschwülste  vor  sich  gehen,  nimmt  die  erste  Stelle 
die  hyaline  Entartung  ein. 

Ich  will  zunächst  kurz  schildern,  unter  welchen  Bildern  diese 
Degeneration  auftritt,  die  eine  Zeit  lang  für  die  Classification  und 
Benennung  einer  ganzen  Gruppe  von  Geschwülsten  maassgebend  ge- 
wesen ist ;  doch  muss  ich  vorher  betonen,  dass  bei  der  Besprechung 
der  hyalinen  Degenerationsproducte  in  Endothelgeschwfllsten  dreierlei 
Dinge  auseinandergehalten  werden  müssen,  welche  von  einzelnen  Au- 
toren mit  Unrecht  durcheinandergeworfen  worden  sind. 

Hyalin  entsteht  nämlich  1 .  als  Degenerations-  oder  Ausscheidungs- 
produet  der  Geschwulstzellen;  2.  als  Degenerationsproduct  des 
fibrösen  Bindegewebsstromas,  und  3.  als  Entartung  der  Blut- 
gefässwände.  Wer  die  Literatur  durchmustert  und  eine  grössere 
Anzahl  endothelialer  Tumoren  gesehen  hat,  begreift  leicht  die  Ver- 
wirrung der  Anschauungen,  welche  zum  Theil  dadurch  hervorgerufen 
wurde,  dass  manche  Autoren  nur  die  eine  Art  der  hyalinen  Degene- 
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ration  beobachtet  hatten  und  deshalb  die  AaffassaDg  derjenigen  nicht 
begreifen  konnten,  welche  ähnlich  aassehende  Degenerationsprodncte 
anders  entstehen  Hessen.  Der  Streit  um  die  Natur  der  hyalinen 
Kugeln  z.  B.  ist  lange  Zeit  so  unfruchtbar  gewesen,  weil  die  aus  Zell* 
degeneration  hervorgehenden  Kugeln  und  Ballen  mit  den  radiär  ge- 
streiften, Fibrillenreste  einsehliessenden  kugligen  Quellungsproducten 
zusammengeworfen  worden  sind,  die  sich  yon  dem  bindegewebigen 
Stroma  abschnüren. 

Die  aus  Zelldegeneration  hervorgehenden  amorphen  Ballen  und 
concentrischen  Kugeln  von  hyaliner  Masse  sind  oben  schon  geschildert 
worden.  In  ganz  anderer  Form  präsentirt  sich  die  hyaline  Entartung 
des  fibrillären  Bindegewebes. 

Die  ersten  sichtbaren  Anfänge  der  Hyalinbildung  in  den  Binde- 
gewebsbalken  bestehen  darin,  dass  diese  in  ihren  Aussenschichten  zu 
einer  glasigen  Masse  verquellen.  Die  den  Geschwulstzellen  direct 
anliegenden  Fibrillen bttndel  verlieren  ihre  fibrilläre  Streifimg,  werden 
homogen,  erscheinen  stark  lichtbrechend  und  nehmen  das  später  zu 
besprechende  charakteristische  Verhalten  gegen  Farbstoffe  an,  welches 
sie  sehr  deutlich  von  den  centralen,  noch  gesunden  Fibrillenbtlndeln 
unterscheidet.  Die  Aufquellung  bedingt  eine  cylindrische  Verdickung 
des  ganzen  Stranges  und  allmählichen  Verlust  der  Kerne.  Die  meist 
im  Centrum  der  dünneren  Bindegewebsbündel  verlaufenden  Blut- 
gefässe widerstehen  eine  Zeit  lang  dem  Erkrankungsprocess.  Ihre 
Endothelschicht  und  der  Blutgehalt  bleibt  oft,  wenn  der  umgebende 
Bindegewebsbalken  schon  vollkommen  hyalin  degenerirt  ist,  noch  eine 
Zeit  lang  erhalten,  doch  schliesslich  obliteriren  die  Gefässe  durch  den 
allseitigen  Druck,  und  es  bleibt  in  dem  hyalinen,  structurlosen  Balken 
ein  centraler  Axenstrang  übrig,  der  aus  Resten  fibrillären  Gewebes, 
einigen  Endothelzellen  und  Kernen  besteht.  Mit  absoluter  Sicherheit 
kann  man  in  günstigen  Stellen  diesen  Process  von  Anfang  bis  zu 
Ende  an  ein  und  demselben  Gebilde  verfolgen,  indem  es  zuweilen 
gelingt,  gefässtragende  Bindegewebsbündel  aufzufinden,  die  an  einem 
Ende  noch  ganz  normal  und  am  anderen  Ende  schon  völlig  hyalin 
verquollen  sind.  Da  die  Degeneration  meist  die  dünneren  und  dünn- 
sten Bindegewebsbalken  ergreift,  die  sich  dendritisch  verzweigen  oder 
plexiform  anastomosiren,  so  resultirt  aus  der  Verquellung  ein  hyalines 
Balkenwerk,  das  schon  Billroth  als  cactusartige  Vegetationen  be- 
zeichnet hat.  Die  freistehenden  Enden  mit  den  jüngsten  Gefäss- 
sprossen  schwellen  regelmässig  kolbig  an,  nnd  bis  in  diese  hinein  ist 
oft  der  aus  Besten  des  Gefässes  bestehende  Axenstrang  zu  verfolgen. 
Ein  sehr  eigenthümliches  Aussehen  bekommen  manche  dieser  6e- 
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schwttlste  dadurch,  dass  die  Aafqaellang  nicht  gleichmässig,  sondern 
in  der  Weise  nnregelmässig  erfolgt,  dass  sehr  stark  gequollene  Stellen 
mit  relatiy  normsd  erhaltenen  abwechseln  (vgl.  Fig.  6,  7,  8,  Taf.  II). 
Die  Bindegewebsstränge  sind  rosenkranzartig  aufgetrieben;  einzelne 
hyaline  Kugeln  von  völlig  glasigem  Aussehen  sind  durch  schmale 
fibröse  Fäden  verbunden,  und  die  Fäden  ziehen  sich  mehr  oder 
weniger  au^efasert  durch  die  Kugeln  hindurch,  um  in  der  letzten  zu 
verschwinden.  Das  Verhalten  der  Fibrillen  in  diesen  Btlndeln  haben 
Böttcher,  Marchand,  Köster  und  später  v.  Ohlen  in  der  Be- 
schreibung eines  Parotistumors,  den  ich  nachuntersuchen  konnte,  ge- 
nauer geschildert  Ich  habe  das  gleiche  Verhalten  noch  in  zwei  wei- 
teren Parotisgeschwülsten  gesehen,  und  Aehnliches  haben  Bill  rot  h, 
Ewetzky,  Nasse  u«A.  gesehen  und  abgebildet.  Meist  geht  nicht 
der  ganze  fibrilläre  Strang  durch  die  kugeligen  Anschwellungen  hin- 
durch, sondern  ein  Theil  desselben  fasert  sich  in  ihnen  in  radiärer 
Richtung  auf,  so  dass  die  eigenthttmliche  radiäre  Zeichnung  und  das 
„Fadennetz''  in  den  Kugeln  entsteht,  die  so  vielfach  missdeutet  worden 
sind.  In  Fig.  6,  7,  8,  Taf.  II,  bilde  ich  solche  Verhältnisse  ab.  (Vgl. 
die  Erklärung.) 

Die  Endanschwellungen  stellen  häufig  kugelrunde,  nur  an  einem 
ganz  dttnnen  Faden  hängende  Gebilde  dar,  die  nach  aussen  eine 
scharfe  Grenzlinie  zeigen  und  im  Innern  ein  äusserst  feines  Faden- 
werk erkennen  lassen.  Letzteres  geht  meist  von  einem  dunkler  ge- 
färbten Centrum  radienförmig  aus.  Doch  diese  Zeichnung  findet  sich 
nicht  nur  in  den  hyalinen  Kugeln,  sondern  sie  ist  auch  schon  in  den 
gleichförmig  cylindrisch  verdickten  Balken  zuweilen  ausgebildet  Wo 
der  fibröse  Strang  erst  zu  degeneriren  beginnt,  wo  er  also  einen  aussen 
hyalinen,  innen  fibrösen  Gylinder  darstellt,  ist  zuweilen  die  radiäre, 
senkrecht  zur  Längsaxe  stehende  Auffaserung  der  Fibrillen  sehr 
schön  zu  beobachten.  Fig.  7,  Taf.  II,  entstammt  demselben  Tumor 
wie  Fig.  6  und  8  und  soll  die  Auffaserung  an  einem  Längsschnitt 
des  Faserbttndels  zeigen.  Ein  Filz  von  feinsten  Fäserchen  strahlt 
flberall  von  dem  fibrösen,  rosa  gefärbten  Axenstrang  in  die  hyalin 
degenerirte  bläuliche  Aussenschicht  des  gleichmässig  aufgequollenen 
Balkens  aus.  Ganz  dieselben  Verhältnisse,  nur  in  grösseren  Dimen- 
sionen, finden  sich  in  den  Kugeln. 

Ein  Blick  auf  die  ausserordentlich  feinen  Fäden,  welche  die  ein- 
zelnen Kugeln  oft  verbinden  und  an  denen  besonders  die  Endan- 
schwellungen hängen,  lässt  es  begreiflich  erscheinen,  dass  in  feinen 
Mikrotomschnitten  die  dicken  Gebilde  häufig  als  isolirte  Kugeln  zur 
Anschauung  kommen,  die  scheinbar  gar  keinen  Zusammenhang  mit 
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dem  Bindegewebe  haben.  Die  feinen  Fäden  sind  eben  durch  den 
Schnitt  nicht  getroffen  worden ,  and  deshalb  ist  das  Stadium  von 
Serienschnitten y  oder  besser  noch  yon  Zapfpräparaten,  erforderlich, 
wenn  Irrthiimer  vermieden  werden  sollen.  Aber  aach  in  dem  ein* 
zelnen  Schnittpräparat  iässt  die  radiäre  oder  netzförmige  Zeichnung 
der  Fibrillenreste  in  den  scheinbar  isolirten  Kageln  deren  Abstammung 
vom  Bindegewebe  leicht  erkennen.  Ausserdem  zweifle  ich  aber  auch 
nicht  daran,  dass  ein  gewisser  Theil  der  auch  im  Zerzupfimgspräpa- 
rate  so  oft  isolirt  liegenden  Kugeln  wirklich  in  vivo  isolirt  gewesen 
und  dennoch  gleicher  Abkunft  ist.  Es  hat  gar  keine  Schwierigkeit, 
sich  vorzustellen,  dass  durch  zanehmendes  Zellwachsthum  der  Um- 
gebung die  Kugeln  einfach  mechanisch  abgetrennt  werden  und  nun 
wirklich  lose  zwischen  den  Geschwulstzellen  liegen,  welche  sich  um 
sie  hernmlegen  und  zuweilen  eine  Art  Belag,  ein  Zellhäutchen  um 
die  Kugeln  herum  bilden,  das  beim  Isoliren  leicht  von  ihnen  ab- 
gestreift wird. 

Nicht  selten  bleiben  bei  der  hyalinen  Umwandlung  der  Binde- 
gewebsbalken  ausser  den  Fibrillen,  welche  den  axialen  Faden  bilden, 
noch  einzelne  Zellen  erhalten,  und  man  sieht  diese  frei  in  der  glasigen 
Masse  liegen.  Oft  zeigen  sie  Degenerationserscheinungen,  Kemdegene- 
ration  und  Vacuolenbildung.  Ausserdem  dringen  zuweilen  aber  auch 
Geschwulstzellen  von  aussen  in  den  hyalin  verquollenen  Gylinder  ein, 
und  diese  bieten  oft  Erscheinungen  dar,  welche  sich  nur  durch  die 
Annahme  deuten  lassen,  dass  die  Zellen  selbst  in  der  hyalinen  Masse 
aufgehen.  Sie  quellen,  meist  auch  unter  Vacuolenbildung,  auf  und 
verschwinden  allmählich.  Ob  die  Verdickung  der  hyalinen  Gylinder 
und  Kolben  wesentlich  durch  derartige  Mitwirkung  der  Geschwulst- 
zellen  beeinflusst  wird,  dürfte  schwer  zu  entscheiden  sein.  Ich  glaube^ 
dajss  die  hyalinen  Gebilde  im  Wesentlichen  nur  der  Aufquellung  des 
Bindegewebes  ihre  Entstehung  verdanken,  und  dass  die  Geschwulst- 
Zellen  nur  ausnahmsweise  in  dieselben  hineingerathen. 

Die  Färbung  der  Präparate  mit  Hämatoxylin-Eosin,  mit  Säure- 
fuchsin-Pikrinsäure  u.  dergl.  ergiebt  ebenso  wie  die  frische  mikro- 
chemische Untersuchung,  dass  wir  es  bei  diesen  Entartungsproducten 
nicht  mit  einem  einzigen,  immer  gleichen  chemischen  Vorgang  zu  thun 
haben.  Die  hyalinen  Massen  sind  verschiedenartig  zusammengesetzt 
und  gehen  ausserdem  ohne  scharfe  Grenze  in  die  schleimige  Dege- 
neration über.  Schon  die  Consistenz  ist  eine  ganz  verschiedene.  Wäh- 
rend dajs  als  echtes  Hyalin  bezeichnete  Umwandlungsproduct  des  fibril- 
lären  Gewebes,  das  sklerotische  Bindegewebe  Virchow's,  an  Con- 
sistenz das  normale  fibröse  Gewebe  erreicht  oder  sogar  übertrifft^ 
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sehen  wir  andere  Male  dasselbe  durch  AafqnellnDg  einen  festweichen, 
teigigen  bis  halbflüssigen  Zustand  annehmen.  Die  anliegenden  Zellen 
erzeogen  nicht  nur  Eindrücke  in  die  hyalinen  Cylinder,  sondern  sie 
können  sogar  mitten  hinein  gerathen  und  beweisen  durch  ihr  Schwim- 
men innerhalb  der  hyalinen  Zone,  dass  dieselbe  einen  dickflüssigen 
Charakter  haben  mnss.  Ausserdem  combinirt  sich  die  Verflüssigung 
sehr  oft  mit  schleimiger  Entartung. 

Dem  entsprechend  wird  das  Verhalten  der  homogenen  Massen 
gegen  Säuren  und  Alkalien  sehr  verschieden  angegeben,  je  nach  der 
Quellungsfähigkeit  wirken  Wasser  und  Alkohol  verschieden  auf  sie 
ein,  zuweilen  findet  sich  Schleimreaction  und  Mucingehalt.  Im  letzteren 
Falle  sprechen  wir  natürlich  nicht  mehr  von  hyaliner  Degeneration, 
sondern  von  Schleim,  aber  der  Uebergang  ist,  wie  gesagt,  kein  scharfer. 

Die  Verschiedenheit  der  Zusammensetzung  spricht  sich  auch  in 
dem  Verhalten  der  homogenen  Partien  gegen  Farbstoffe  aus. 

Die  Hämatoxylin - Eosinfärbung  lässt,  richtig  angewandt,  eine 
ganze  Scala  verschiedener  Farbennuancen  erkennen,  welche  vom  rei- 
nen intensiven  Eosinroth  bis  zum  reinen  Hämatoxylin  blau  reichen, 
und  die  den  Uebergang  von  hyalinem,  sklerotischen  Bindegewebe  bis 
zur  völligen  Verflüssigung  und  zur  schleimigen  Erweichung  bezeich- 
nen. Im  Allgemeinen  färbt  sich  Hyalin  eosinroth  und  nimmt  von 
dem  Hämatoxylin  nichts  an,  während  der  Schleim  umgekehrt  blau 
wird  und  keine  Eosintinction  zeigt.  Je  mehr  die  Masse  sich  verflüs- 
sigt, desto  mehr  nimmt  die  Rothfärbung  ab.  Oft  sieht  man  scheinbar 
flüssige  Partien,  welche  gar  keinen  Farbstoff  annehmen,  meist  aber 
tritt  an  Stelle  des  verschwindenden  Roth  ein  bläulicher  Ton  ein,  und 
gerade  an  den  Partien,  die  ich  oben  abbildete,  wo  die  Auffaserung 
der  Fibrillen  so  schön  sichtbar  war,  erschien  neben  dem  rosa  gefärbten 
fibrösen  Centrum  die  hyaline  Mantelschicht  bläulich  und  bildete  einen 
schönen  Contrast,  der  die  fortschreitende  chemische  Veränderung  sehr 
fein  anzeigte.  Auch  die  radiär  gestreiften  Kugeln  sind  nur  zum  Theil 
rotb  wie  Hyalin,  zum  Theil  bläulich  oder  indifferent  gefärbt.  Es  schei- 
nen, wie  auch  Marchand  undv.  Ohlen  hervorgehoben  haben,  alle 
Uebergänge  von  Hyalin  zu  Schleim  vielfach  vorzukommen,  ebenso  wie 
die  Ausscheidungsproducte  der  Zellen  zuweilen  hyalin,  andere  Male 
schleimig  sind. 

In  neuester  Zeit,  1892,  hat  Ernst  ein  Färb ungs verfahren  ange- 
geben, mit  welchem  es  gelingen  soll,  die  verschiedenen  Degenerations- 
producte  Hyalin,  CoUoid  und  Schleim  verschiedenartig  zu  färben. 
Ernst  verwendet  zu  dieser  Differentialfärbung  das  van  Gieson- 
sche  Nervenfärbungsverfahren.    Die   Säurefuchsin -Pikrinsäurelösung 
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soll,  in  vorgeschriebener  Weise  angewandt,  Hyalin  parpnrroth,  CoUoid 
gelbroth  oder  orange,  Myxomgewebe  fleischroth  and  gewöhnliches 
Bindegewebe  gelb  förben.  Ich  habe  mit  dieser  Methode  mehrfache 
VerSache  bei  endothelialen  Tumoren  mit  Hyalindegeneration  gemacht, 
ohne  dadarch  befriedigt  za  werden.  Die  Färbang  ist  nar  selten  ge- 
langen and  hat  aach  dann  kaam  bessere  Resultate  ei^eben,  als  Tor- 
sichtige  Färbang  mit  dünner  Eosinlösung.  Das  sklerotische  Binde- 
gewebe and  die  elastischen  Fasern  werden  ebenso  wie  Hyalin  gefärbt, 
and  zar  Unterscheidang  von  Hyalin  and  CoUoid  —  z.  B.  bei  Golloid- 
kropf  —  scheint  die  Methode  kein  sicheres  Mittel  za  sein.  Sie  miss- 
lingt  za  oft.  Vielleicht  liegt  ein  Theil  der  Misserfolge,  die  ich  mit 
dem  Verfahren  gehabt  habe,  an  mir  anbekannten  Fehlern  der  Hand- 
habung, doch  giebt  Ernst  selbst  zu,  dass  die  Methode  oft  versage. 
Ich  finde,  dass  die  bei  der  Doppelfärbung  Hämatoxylin-Eosin  sich  er- 
gebenden FarbendifTerenzen  zwischen  normalem  Bindegewebe,  hyaliner 
und  coUoider  Entartung  und  Schleimdegeneration  sehr  prägnant  sind, 
wenn  nur  die  Vorsicht  gebraucht  wird ,  dass  die  Eosinlösung  genügend 
verdünnt  ist.  Dass  das  Eosin  „  Alles  färbt,  was  nicht  Kern  ist  ^,  kann 
doch  nur  bei  Anwendung  zu  starker  Lösung  und  mangelnder  Aus- 
waschung vorkommen;  dann  wird  allerdings  das  ganze  Präparat 
gleichmässig  roth  gefärbt.  In  mit  Eosin  überfärbten  Schnitten  ist 
natürlich  keine  Differenzirung  vorhanden.  Ich  gebe  zu,  dass  Hyalin 
und  Colloid  durch  Eosinfärbung  nicht  unterschieden  tingirt  werden 
kann,  und  dass  einfache  Alkoholhärtung  gleichfalls  eine  ungünstige 
Vorbedingung  für  die  Färbung  ist.  Aber  in  Sublimat  oder  MttUer- 
scher  Flüssigkeit  gehärtete  Objecte  lassen  sehr  zarte  und  deutliche 
Farbencontraste  in  den  hyalin  und  schleimig  degenerirenden  Partien 
erkennen.  Das  Hyalin  färbt  sich  dunkler  roth  als  das  normale  Binde- 
gewebe, das  Schleimgewebe  bläulich  durch  Hämatoxylin,  und  eine 
grosse  Anzahl  Uebergangsstadien  von  Hyalin  zum  Schleimgewebe 
werden  sehr  schön  durch  die  Färbung  erkennbar.  (In  Bectumcarci- 
nomen  findet  sich  allerdings  zuweilen  ein  Theil  des  Schleims  roth, 
während  der  andere  Theil  blau  wird.  Ich  weiss  nicht,  worauf  dies 
beruht,  die  Farben  sind  meist  ziemlich  scharf  abgegrenzt,  und  die 
jüngsten  Schleimpartien  pflegen  roth,  die  älteren  blau  zu  sein.) 

Auch  dickere  Bindegewebsbalken  können  völlig  hyalin  degene- 
riren,  und  in  älteren  Tumorpartien  sieht  man  manchmal  gar  kein  nor- 
males Bindegewebe  mehr,  sondern  nur  homogene  structurlose  Zwischen- 
substanz, die  in  ihrer  Gonsistenz  von  harter  Sklerose  bis  zu  fast 
völliger  Verflüssigung  schwanken  kann. 

Die  Frage  nach  der  Entstehung  der  hyalinen  Bindegewebsdege- 
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neratioD  ist  sehr  yerschieden  beantwortet  worden.  Billroth  sah  das 
Wesen  des  Processes  in  einer  vermehrten  Transsadation  und  Aufqael- 
InDg  des  fibrillären  Bindegewebes.  Sattler  führte  die  hyalinen  Pro- 
dnete  aaf  die  endothelialen  Zellmassen,  besonders  die  Capillarwand- 
zellen  znrttck  und  betrachtete  das  Hyalm  als  ein  Zelldegenerations- 
prodact  Nach  Klebs  besteht  der  Anfang  der  Veränderung  in  einer 
yermehrten  Transsadation  and  Anfquellung  der  Intercellalarsubstanz. 
Nach  Verfltlssignng  derselben  nehmen  auch  die  endothelialen  Zell- 
maasen  direct  an  der  Hyalinbildnng  Theil,  indem  ihr  Protoplasma 
hyalin  degenerirt.  Birch-Hirschfeld  u.  A.  betonte  die  Beziehun- 
gen des  Hyalins  zu  den  Blutgefässen.  Als  Matrix  des  Hyalins  wer- 
den die  Adventitialzellen  der  fertigen  und  der  sich  neu  bildenden 
Blutcapillaren  aufgefasst. 

Nach  dem,  was  ich  gesehen  habe,  ist  die  hyaline  Entartung  der 
Geschwulstzellen,  welche  schon  oben  besprochen  wurde,  scharf  zu 
scheiden  von  der  hyalinen  Bindege websdegeneration ;  und  diese  letz- 
tere ist  identisch  mit  der  hyalinen  Gefässdegeneration.  Von  den  Zell- 
entartungen  sehe  ich  hier  ganz  ab.  Die  Bindegewebsdegeneration 
besteht  in  einer  durch  vermehrte  Transsadation  bedingten  und  an  die 
Anwesenheit  der  endothelialen  Zellmassen  gebundenen  Entartung  des 
fibriilären  Stromas.  Ich  schliesse  mich  der  Anschauung  Marchand's 
völlig  an ,  welcher  darüber  sagt:  „Jedenfalls  geht  aus  dem  ganzen 
Verhalten  der  hyalinen  Bildungen  hervor,  dass  dieselben  in  einer  ge- 
wissen Abhängigkeit  von  den  zelligen  Elementen  der  Geschwulst 
stehen.  Erstens  können  die  Zellen  selbst  die  hyaline  Quellung  zeigen, 
zweitens  entartet  das  Stroma  ebenso  wie  die  bindegewebige  Scheide 
der  Gefässe  überall  da,  wo  die  Zell  Wucherung  einen  höheren  Grad 
erreicht.  Nur  ausnahmsweise  kommt  hyaline  Quellung  des  Stromas 
scheinbar  anabhängig  von  der  letzteren  vor.  Es  scheint  also,  dass 
das  Protoplasma  der  Geschwulstzellen  bei  der  Bildung  der  hyalin- 
Bchleimigen  Substanz  die  Hauptrolle  spielt,  wenn  auch  in  anderem 
Sinne,  als  Klebs  annimmt ....  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  es  Ueber- 
gänge  von  der  soliden  Quellung  und  homogenen  Umwandlung  des 
Bindegewebes  zur  wirklichen  Verflüssigung  giebf 

In  sehr  zellreichen  Geschwülsten,  wo  sich  das  Stützgerüst  auf 
geringe  Mengen  fibriilären  Gewebes  in  der  Umgebung  der  Blutgefässe 
beschränkt,  tritt  die  hyaline  Degeneration  öfters  einzig  und  allein  in 
der  Form  hyaliner  Mäntel  auf,  welche  die  Blutgefässe  einscheiden. 
Diese  Gefässwanddegeneration  habe  ich  nicht  allzu  häufig  gesehen, 
doch  konnte  ich  sie  in  einigen  Geschwülsten  der  Parotis  und  der 
Dara  mater  beobachten.    In  den  beiden  echten  „Cylindromen^^  der 
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Parotisgegend,  die  ich  sah,  waren  nicht  die  Oefässsprossen  nnd  Peri« 
thelien  der  Gapillaren,  sondern  das  bindegewebige  Stroma  überhaupt 
der  Ausgangspunkt  der  Degeneration.  Bei  den  mit  hyalinen  Mänteln 
umgebenen  Gefäfifsen  pflegt  das  Endothelrohr  intact  zu  sein. 

Bei  der  hyalinen  Entartung  geht  also  das  fibrilläre  Gewebe  mit- 
sammt  seinen  Zellen  und  Kernen  zu  Grunde.  Anders  bei  der  schlei- 
migen oder  myxomatösen  Degeneration.  Die  Umwandlung  des 
fibrillären  Gewebes  in  Schleim-  oder  Myxomgewebe  erfolgt  durch 
schleimige  Veränderung  der  Intercellularsubstanzen,  ohne  dass  dabei 
die  eingeschlossenen  Zellen  ihre  Lebensfähigkeit  einbttssen.  Der  Vor- 
gang, welcher  bei  den  verschiedenartigsten  pathologischen  Processen 
und  bei  Tumoren  aller  Art  ja  häufig  vorkommt,  braucht  hier  nicht 
geschildert  zu  werden.  Das  Bindegewebe  kehrt  in  den  Zustand 
des  embryonalen  Bindegewebes  zurück.  Aber  ein  wichtiger  Umstand 
unterscheidet  die  in  endothelialen  Tumoren  vorkommenden  Myxom- 
Partien  von  denen  anderer  Neubildungen :  die  zu  Stern-  und  Spindel- 
zellen umgewandelten  platten  Bindegewebszellen  behalten  die  Fähig- 
keit und  die  Neigung  bei,  in  gleicher  Weise  wie  platte  Endothelzellen 
in  Strang-  und  schlauchförmiger  Weise  zu  wuchern,  in  diesen  Zell- 
schläuchen epithelähnliche  Formen  anzunehmen  und  weiterhin  alle 
Eigenschaften  mit  den  aus  Lymphspaltenwucherung  hervorgegangenen 
Zellmassen  zu  theilen.  Wir  sehen,  mit  anderen  Worten,  innerhalb 
des  myxomatös  veränderten  Bindegewebes  neue  Zellmassen  von 
endothelialem  Charakter  entstehen,  und  es  liegt  auf  der  Hand,  dass 
an  Stellen,  wo  dies  geschieht,  die  Grenzen  zwischen  Sttttzgerüst  und 
Zellmassen  nicht  mehr  zu  ziehen  sind,  oder  dass  hier  das  bindege- 
webige Maschenwerk  mit  dem  zelligen  verschmilzt.  Genaueres  über 
diese  Zellwucherung  vergl.  voriges  Kapitel !  Die  Mehrzahl  der  Blut- 
gefässe ist  in  stark  schleimig  veränderten  Partien  bereits  zu  Grunde 
gegangen,  aber  doch  findet  man  manchmal  noch  einzelne  erhaltene 
Blutgefässe,  die  hier  zwischen  den  Geschwulstzellen  hindurchziehen. 
Von  der  Zellwucherung  der  Gefässadventitien  wird  weiter  unten  die 
Rede  sein. 

Es  ist  klar,  dass  nach  dem  eben  Gesagten  das  mikroskopische  Bild 
einzelner  Stellen,  wo  die  charakteristische  Zellschlauchform  nicht 
vorhersehend  ist,  vollkommen  demjenigen  gewöhnlicher  Myxosarkome 
gleichen  kann,  wie  sie  z.  B.  in  den  Fascien  entstehen. 

Der  Schleim  der  entarteten  Bindegewebsbündel  bietet  keinerlei 

Besonderheiten  dar;  seine  chemischen  Beactionen  sind  bekannt.    Die 

-  — Färbung^t  Hämatoxylin-Eosin  und  mit  Säurefuchsin  lässt,  wie  schon 

.  .(^Vs\lV  ttei]£eik/t^«a^  Uebergangsformen  von  Schleim  zu  Hyalin 
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erkennen.  Das  Blaa  des  Schleims  geht  in  verschiedener  Weise  in 
die  rothe  Hyalinfärbung  allmählich  über,  so  dass  eine  bestimmte  Grenze 
zwischen  beiden  gewiss  nicht  za  ziehen  ist.  Gerade  die  charakte- 
ristischsten Hyalinpartien  der  sogenannten  Cylindrome  (in  Bill  rot  h's 
Sinne),  nämlich  die  cylindrischen  Stränge,  Kolben  und  Kngeln  von 
homogener  Masse,  lassen  sehr  schön  diese  Uebergänge  zu  völliger 
Verflüssigung  und  damit  zu  Schleim  erkennen.  Oft  ist  das  Gentrum 
rein  hyalin  und  offenbar  von  noch  festweicher  Gonsistenz,  während 
die  Aussenschichten  Schleimreaction  geben.  Auch  verflüssigte  Par- 
tien, die  weder  Hämatoxylin  noch  Eosin  annehmen,  und  die  mehr 
den  Eindruck  machen,  als  ob  sie  serös  durchtränkt  wären,  kommen 
daneben  vor. 

Der  myxomatösen  Umwandlung  steht  diejenige  in  Knorpel- 
gewebe sehr  nahe.  Meist  kommen  myxomatöse  und  knorplige 
Partien  neben  und  in  einander  vor.  Der  Knorpel  entsteht  entweder 
direct  auf  die  von  Virchow  schon  genauer  geschilderte  Art  aus 
dem  fibrillären  Gewebe,  oder  erst  aus  dem  Myxomgewebe.  Im  ersten 
Falle  handelt  es  sich  um  die  knorplige  Bindegewebsmetamorphose, 
die  auch  physiologisch  kein  seltenes  Vorkommniss  ist,  und  im  anderen 
Falle  um  eine  Umwandlung  der  sternförmigen  Myxomzellen  in  ein- 
gekapselte Knorpelzelien.  Die  Interceilularsubstanz  dieses  Knorpels 
bietet  grosse  Verschiedenheiten  dar.  Wir  begegnen  allen  überhaupt 
vorkommenden  Knorpelarten  in  den  endothelialen  Geschwtllsten. 
Neben  Schleim-  und  Stemknorpel  findet  sich  hyaliner,  faseriger  und 
Netzknorpel  in  allen  nur  denkbaren  Uebergängen. 

Von  den  zelligen  Elementen  der  knorpligen  Partien  des  Binde- 
gewebes gilt  dasselbe,  was  soeben  von  den  schleimigen  erwähnt 
wurde.  Die  zu  Knorpelzellen  umgewandelten  Bindegewebszellen  kön- 
nen in  endothelialen  Geschwülsten  ebenso  wie  die  platten  Saftspalten- 
zellen in  Wucherung  gerathen  und  schlauchförmige  Geschwulstmassen 
endothelialen  Charakters  produciren.    (Vergl.  voriges  Kapitel!) 

Man  muss  übrigens  beim  makroskopischen  Betrachten  des  frischen 
Durchschnitts  solcher  Geschwülste,  die  als  knorplige  erscheinen,  sich 
dessen  bewusst  sein,  dass  die  mikroskopische  Untersuchung  sehr 
häufig  ganz  unerwartete  Ergebnisse  liefert.  Gar  nicht  selten  findet 
man  z.  B.  in  Neubildungen  der  Parotis,  die  frisch  durchschnitten 
einen  fast  rein  chondromatösen  Eindruck  machten,  überhaupt  gar 
keinen  Knorpel,  sondern  nur  Myxomgewebe  und  hyaline  Degenera- 
tion, welche  den  Knorpel  vortäuschten,  und  umgekehrt  sind  weiche 
homogene  Geschwülste  oft  nicht,  wie  angenommen  wurde,  myxomatös, 
sondern  vorwiegend  knorplig. 

4» 
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Gewöhnlich  tritt  die  knorplige  Entartung  nicht  diffas  im  Binde- 
gewebe auf,  sondern  in  mndlicheni  knolligen  Herden,  die  nach  der 
Peripherie  hin  in  schleimiges  Gewebe  übergehen  und  von  zelligen 
Massen  begrenzt  sind.  Aber  einige  Male  habe  ich  auch  diffuse  schleimige 
Entartung  und  Verknorpelang  des  grössten  Theils  der  bindegewebigen 
Balken  und  Septa  gesehen,  so  besonders  in  zwei  Endotheliomen  der 
Gesichtshaut  Die  endothelialen  Geschwülste  der  Speicheldrüsen 
verwandeln  sich  zuweilen  fast  ganz  zu  Knorpel,  so  dass  man  Enchon- 
drome  vor  sich  zu  haben  glaubt.  Ich  habe  mehrere  solche  als 
Enchondrome  bezeichnete  Tumoren  der  Speicheldrüsen  untersucht 
and  immer  knorpelreiche  endotheliale  Neubildungen  gefunden;  ich 
bezweifle  deshalb  mit  Kaufmann,  Sattler  und  Krieg,  dass  es 
überhaupt  reine  Enchondrome  der  Speicheldrüsen  giebt.  Genaueres 
hierüber  vergl.  Kap.  IV  (über  die  Speicheldrüsengeschwülste)! 

In  älteren  Knorpelherden  pflegen  sich  weitere  Veränderungen 
einzustellen,  die  an  und  für  sich  nichts  Charakteristisches  für  unsere 
Tumoren  haben.  Im  Gentrum  der  Knollen  liegen  meist  degenerirte 
Zellen  mit  entarteten  Kernen,  und  hier  stellt  sich  mit  Vorliebe  Ver- 
flüssigung der  Intercellularsubstanz  und  damit  Gystenbildung  ein, 
während  andererseits  Kalksalze  abgelagert  werden.  Es  giebt  endo- 
theliale Knorpelgeschwülste,  welche  von  massenhaften  Cysten  und 
von  Kalkbrocken  erfüllt  sind.  Eine  von  mir  nntersuchte  Parotisge- 
schwulst  enthielt  kirschkerngrosse  Kalkkörner  und  reichlichen  Sand. 
Seltener  liegen  die  Kalkablagerungen  im  unveränderten  fibriilären 
Bindegewebe.  So  fand  ich  sie  in  einem  Endotheliom  der  Lymph- 
drüsen, wo  das  Bindegewebe  gar  keine  Metamorphosen  erlitten  hatte. 

Viel  seltener  als  die  Verkalkung  ist  die  echte  Verknöcherung 
des  Bindegewebes.  Virchow  hat  sie  in  einem  Submaxillartumor 
gesehen,  der  wohl  zu  den  enthothelialen  gerechnet  werden  muss, 
KolaczekO  in  einem  Oberkiefertumor;  femer  Kolaczek  und 
Sattler  bei  Snbmaxillartumoren ;  sonst  ist  in  der  Literatur  meines 
Wissens  kein  sicherer  Fall  beschrieben,  der  hierher  gehörte.  Ich 
habe  echte  Verknöcherung  in  einem  schönen  endothelialen  knorpel- 
reichen Tumor  der  Submaxillardrüse  gefunden  (vergl.  Fall  Nr.  31), 
den  ich  unten  beschreiben  werde. 

Die  cavernösen  und  lymphangiektatischen  Verände- 
rungen, welche  in  endothelialen  Geschwülsten  nicht  selten  sind,  be- 
dürfen keiner  besonderen  Besprechung;  sie  kommen  wie  bei  anderen 
Neubildungen  durch  abnorm  starke  Gefässentwicklung  und  Lymph- 


1)  Deutsche  Zeitscbr.  f.  Chirurgie.    Bd.  IX.  S.  183. 
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staunng  zu  Stande;  besoDders  die  letztere  spielt  ja  in  anseren  Ge- 
schwülsten eine  in  mehrfacher  Beziehnog  bemerkenswerthe  Rolle. 

Die  sarkomatösen  Beimischungen  unserer  Tumoren  sollen  im 
EApitel  ,,ttber  die  Blutgefässe^'  besprochen  werden. 

G.  Die  Blutgefässe. 

Die  Blutgefässe  spielen  in  weitaus  der  Mehrzahl  aller  Endothel- 
geschwalstCi  nämlich  in  den  von  den  Saftspalten  und  Lymphgefässen 
ausgehenden,  eine  ganz  untergeordnete  Rolle.  Sie  verlaufen  zunächst 
ausschliesslich  im  sttltzenden  Bindegewebe  und  haben  keioerlei  Bef- 
ziehung  zu  der  endothelialen  Zeilproliferation.  Ihre  Endothelrohre 
und  ihre  Wandungen  sind  von  normaler  Beschaffenheit.  Beim  Grösser- 
werden  der  Geschwülste  findet,  wie  in  epithelialen  Tumoren,  gleich- 
zeitig mit  der  Geschwulstzellwucherung  eine  Vermehrung  des  stützen- 
den Bindegewebes  und  seiner  Blutgefässe  statt,  aber  die  Bindegewebs- 
balken  werden  allmählich  immer  dünner,  die  Gefässe  zahlreicher,  und 
schliesslich  bleiben  in  den  compacten  Zellmassen  vom  Stützgewebe 
nur  feine  Züge  übrig,  während  eine  lebhafte  GefässneubilduDg  in  die 
Zelimassen  hinein  erfolgt  (Billroth,  Sattler  u.  A.).  In  diesen 
späten  Stadien  finden  wir  die  Gefässe  fast  oder  ganz  ohne  begleitendes 
fibrilläres  Bindegewebe  frei  durch  die  Zellcomplexe  hindurchziehen. 
Eine  Wucherung  ihrer  Endothelien,  die  als  active  Betheiligung  der 
Gefässe  am  Aufbau  der  Neubildung  gedeutet  werden  müsste,  kommt 
dabei  in  der  Regel 0  nicht  zur  Beobachtung,  im  Gegentheil  finden 
wir  sehr  ofl  neben  der  Neubildung  von  Capillaren  eine  ausgedehnte 
Obliteration  und  Verödung  derselben  infolge  der  hyalinen  Entartung 
des  fibrillären  Bindegewebes.  Auch  in  den  knorpligen  Partien  ver- 
öden die  Gefässe  so  regelmässig,  dass  sich  im  Centrum  grösserer 
Herde  niemals  mehr  Blntcapillaren  finden.  Clementz  schildert  aus- 
führlich seine  Untersuchungen  über  die  Verödung  der  Gefässe  im 
knorpligen  Gewebe.  Er  fand  sie  sehr  häufig  blindsackförmig  endigen, 
und  die  Verödung  nahm  von  der  Peripherie  eines  Enorpelherdes  nach 
dem  Centrnm  hin  continuirlich  zu  bis  zur  völligen  Gefässlosigkeit. 

Dagegen  findet  man  in  endothelialen  Neubildungen  häufig  jene 
Wucherung  der  Adventitial-  oder  Capillarwandzellen ,  auf  welche 
Kolaczek  ein  so  übertriebenes  Gewicht  gelegt  hat.  Ich  habe,  wie 
Sattler,  diese  Erscheinung  hauptsächlich  in  schleimig  degeneriren- 
dem  Bindegewebe  gefunden.  Da  sieht  man  nicht  selten  ein  Netzwerk 
von  Blntcapillaren,  welche  von  einem  Mantel  spindlig  platter  Zellen 

])  Die  BetheiliguDg  des  Endothels  der  Capillaren  siehe  S.  39. 
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umgeben  sind.  In  Gestalt  eines  Holiicylinders  nmschliessen  diese 
Zellen  das  blntftlhrende ,  unveränderte  Endothelrohr  der  Gapillaren^ 
43ie  liegen  ihm  direct  auf  und  zwar  in  mehrfacher  Schicht,  nehmen 
nach  aussen  hin  an  Volumen  und  an  Protoplasma  bedeutend  zu  und 
stehen  mit  den  Bindegewebszellen  des  umgebenden  Stromas  durch 
Auslänferzellen  in  Zusammenhang.  An  Zerzupfnngspräparaten  geben 
solche  Gebilde  die  charakteristischsten  Bilder.  Man  findet  einzelne 
feine  Gapillarendothelrohre,  die  von  einigen  platten  endothelähnlichen, 
aber  protoplasmareicheren  Zellen  eingescheidet  sind.  An  diese  schliesst 
«ich  ringsum  ein  Mantel  von  mehr  oder  weniger  abstehenden,  meist 
kurzspindeligen  und  gleichfalls  abgeplatteten  Zellen  an,  der  ziemlich 
dick  werden  kann  und  dessen  äusserste  Zelllagen  sich  leicht  ablösen. 
An  abgerissenen  Stellen  bietet  sich  zuweilen  fast  das  Bild  einer  Aehre 
dar,  deren  Halm  das  Blutgefäss  bildet.  Bill roth  hat  derartige  Dinge 
schon  abgebildet,  femer  beobachteten  das  Birch-Hirschfeld  und 
T.  Ohlen.  Diese  Zellenmäntel  kann  man  an  günstigen  Stellen  in 
normale  Gapillarwände  übergehen  sehen,  wie  Kolaczek  das  ge- 
schildert hat,  d.  h.  man  sieht,  wie  nach  einer  Seite  hin  die  Dicke 
der  Zellschicht  abnimmt  und  endlich  nur  das  Capillarrohr  mit  einer 
geringen  Anzahl  aussen  anliegender,  platter  Bindegewebszellen  übrig 
bleibt.  Diese  als  „Adventitialzellen'',  „Gefässwandzellen'',  „Perithel" 
bezeichneten  Elemente  scheinen  stellenweise  ein  constanter  Begleiter 
<ler  Blutcapillaren  auch  im  normalen  Znstande  zu  sein.  Ob  es  sich  dabei 
um  Zellen  handelt,  die  zugleich  mit  den  Endothelien  aus  den  Gefässbil- 
dungszellen  hervorgegangen  sind,  oder  um  bindegewebige  Elemente, 
welche  von  den  benachbarten  Stromazellen  abstammen,  ob  sie  Lymph- 
«cheiden  einschliessen  oder  nicht,  das  sind  Fragen,  welche  wohl  noch 
nicht  als  entschieden  gelten  können.  Wahrscheinlich  ist  es,  dass  sie 
mit  den  Endothelien  genetisch  gleichwerthig  sind.  Jedenfalls  sind  sie 
an  gewissen  Eörperstellen  constant  vorhanden  —  fUr  die  Speichel  , 
Brust-,  Garotiden-,  Steiss-,  Zirbeldrüse,  Hoden  und  Nebenniere  sind 
sie  von  Eberth,  Arnold  u.  A.  sichergestellt  — ,  und  sie  können 
bei  endothelialen  Neubildungen  gleichfalls  in  Wucherung  gerathen. 
Doch  will  ich  von  vornherein  betonen,  dass  das  Product  der  Wuche- 
rung dieser  Adventitialzellen  ein  Gewebe  ist,  welches  sich  meistens 
deutlich  von  den  endothelialen  Zellsträngen  unterscheiden  lässt. 

Natürlich  bildet  auch  die  adventitiale  Zellwucheruog  entsprechend 
ihrer  Entstehung  um  die  Gefässschlingen  herum  ausgesprochen  plexi- 
forme Zellschlänche,  aber  die  Zellformen,  welche  die  Schläuche  zu- 
sammensetzen, unterscheiden  sich  von  den  endothelialen.  Während 
diese  meist  auffallend  epithelähnliche  Gestalt  haben  und  der  poljgo- 
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nalen  Form  zustreben,  bleiben  die  adventitialen  Zellen  ganz  vor- 
wiegend platt  spindeligy  die  Kerne  sind  kleiner  und  das  Protoplasma 
spärlicher.  Auch  in  der  Färbung  ist  insofern  oft,  jedoch  nicht  immer, 
ein  Unterschied  vorhanden,  als  sich  die  adventitialen  Zellkerne  viel 
intensiver  färben,  als  die  endothelialen.  Die  Abgrenzung  der  Zell- 
schläuohe  nach  dem  Stroma  hin  ist,  wie  gesagt,  keine  scharfe,  son- 
dern es  bestehen  Anastomosen  zwischen  der  änssersten,  locker  auf- 
liegenden Zellschicht  des  Mantels  und  den  einzelnen  Bindegewebszellen 
der  Umgebung.  Das  Hanptcharakteristicum  dieser  Zellzttge  ist  der 
constante  Befund  eines  in  ihrem  Innern  verlaufenden  Blutgefässes,  ein 
Befund,  welcher  in  den  endothelialen  interfasciculären  Zellschläuchen 
undenkbar  wäre.  So  gebaute  Partien  der  Geschwülste  verdienen  in 
der  That  die  Bezeichnung  Angiosarkom  im  engsten  Sinne  des  Wortes. 
Wenn  sich,  was  zuweilen  geschieht,  die  adventitialen  Zellschläuche 
unter  die  endothelialen  Geschwulstmassen  mischen;  bleiben  sie  eine 
Zeit  lang  als  Spindelzellzttge  zwischen  den  polygonalen  Zellmassen 
deutlich  erkennbar,  doch  kann  die  Vermengung  auch  eine  sehr  inten- 
sive werden,  besonders  wenn  die  spindeligen  Zellen  anfangen,  diffus 
zu  wachem  und  sich  von  dem  Gefässverlauf  zu  emancipiren.  Dies 
geschieht  allerdings  offenbar  nur  selten  —  ich  habe  es  einmal  in 
einem  Gaumen-  und  einmal  in  einem  Parotistumor  beobachtet  — ,  aber 
wenn  es  geschieht,  entsteht  an  der  betreffenden  Stelle  ein  diffuses, 
regellos  geordnetes  Spindelzellgewebe,  das  sich  in  nichts  von  einem 
gewöhnlichen  Sarkom  unterscheidet.  Man  hat  also  hier  eine  Misch- 
form von  Endotheliom  und  Sarkom  vor  sich. 

Der  ganze  soeben  beschriebene  Vorgang  ist  jedoch  —  und  das 
mochte  ich  betonen  —  in  den  gewöhnlichen,  aus  Saftspalten-  und 
Lymphendothelien  entstehenden  Geschwülsten  ein  relativ  nebensäch- 
licher and  quantitativ  unbedeutender.  Nur  ein  einziges  Mal,  in  dem 
Gaumentumor  (Nr.  43),  habe  ich  die  sarkomatöse  Wucherung  erheb- 
lichere Dimensionen  annehmen  sehen.  Niemals  war  die  Wucherung 
so  bedeutend,  dass  sie  den  Charakter  der  Geschwulst  wesentlich  be- 
einflosst  hätte,  sondern  immer  liess  sich  nachweisen,  dass  die  eigent- 
liche Hauptmasse  der  Geschwulst  einer  interfasciculären  Endothel- 
wucherung  ihre  Entstehung  verdankte,  neben  welcher  die  Gapillar- 
wandwncherung  eine  untergeordnete  Bolle  spielte.  —  Ein  einziges  Mal 
(Gaumentumor  Nr.  44)  habe  ich  eine  Neubildung  ausschliesslich  aus 
dieser  Gapillarwandwucherung  entstehen  sehen  (Fig.  2,  Taf.  I). 

Ich  komme  also  in  der  Auffassung  der  Adventitialzellwucherung 
zu  dem  entgegengesetzten  Besultate  wie  Eolaczek,  der  in  seiner 
bekannten  Arbeit  über  das  Angiosarkom  in  dieser  Proliferation  der 
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Gefässwände  die  wesentlichste  Eigenschaft  auch  derjenigen  Geschwülste 
sah,  welche  ganz  unzweifelhaft  von  den  LjmphgefSssen  and  Binde- 
gewebszellen ihren  Ausgangspunkt  genommen  hatten. 

Eolaczek's  Begriflf  des  Angiosarkoms  ist  von  den  Pathologen 
nicht  acceptirt  worden,  und  ich  will  nicht  die  Gründe  ausf&hrlieh 
wiederholen,  welche  seine  Gegner  schon  mehrfach  angeführt  haben 
um  zu  beweisen,  dass  das  Eintheilnngsprincip  Kolaczek's  ein  ein* 
seitiges  und  unhaltbares  sei.  Dass  durch  ihn  eine  grosse  Anzahl 
genetisch  ganz  verschiedenartiger  Geschwülste  um  einer  oft  recht 
nebensächlichen  und  wenig  beweiskräftigen  Beziehung  zu  den  Blut- 
gefässen willen  in  einen  Topf  geworfen  werden,  liegt  auf  der  Hand. 
Solche  Beziehungen  zu  Gelassen,  wie  sie  für  Kolaczek  genügen, 
um  einen  Tumor  als  Angiosarkom  von  den  Blutcapillaren  genetisch 
abzuleiten,  finden  sich  in  den  meisten  bindegewebigen  vorgeschrittenen 
Geschwülsten  y  wenn  man  danach  sucht.  Es  muss  festgehalten  wer- 
den, was  Billroth  schon  in  seiner  Entwicklung  der  Blutgefässe  sehr 
klar  auseinandergesetzt  hat,  dass  im  späteren  Stadium  der  patholo- 
gischen Proliferation,  wo  jeder  typische  Bau  unter  der  schranlLenlosea 
Zellwucherung  auf  Kosten  des  stützenden  Bindegewebes  verloren  geht, 
meist  eine  sehr  lebhafte  Gefässbildung  in  die  Zellmassen  hinein  statt- 
findet. Mit  der  Zellwucherung  geht  eine  Neubildung  von  Blutgefässen 
Hand  in  Hand,  mit  welcher  die  Bildung  neuen  fibrillären  Bindegewe- 
bes nicht  Schritt  halten  kann,  und  die  jungen  Blutgefässe  verbreiten 
sich  in  den  unabhängig,  aber  gleichzeitig  mit  ihnen  wuchernden  Zeli- 
massen,  ohne  zu  ihnen  irgend  welche  genetische  Beziehung  zu  be- 
sitzen. Es  kommt  eben  für  die  Beurtheilung  solcher  Geschwülste 
darauf  an,  ob  sich  in  früheren  Stadien,  welche  einzig  und  allein 
zum  Studium  des  Ursprungs  der  Geschwulstelemente  geeignet  sind, 
Beziehungen  zu  den  Blutgefässen  nachweisen  lassen  oder  nicht.  Ebenso 
wie  in  manchen  Endotheliomen  kann  man  in  sehr  vorgeschrittenen 
periostalen  Sarkomen  Stellen  finden,  welche  nach  Kolaczek  für 
einen  Ursprung  aus  den  Blutgefässen  beweisend  wären,  und  doch  ist 
gewiss  für  diese  Tumoren  die  Acker mann'sche  Darstellung  der  Ge- 
nese der  Sarkome,  die  schliesslich  auf  dasselbe  hinaus  kommt  wie 
die  Kolaczek'sche  Theorie,  nicht  beweiskräftig. 

Kolaczek  selbst  beschreibt  übrigens  eine  Anzahl  Geschwülste, 
die  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  meine  Auffassung  unterstützen; 
aber  es  ist  unfruchtbar,  Geschwtllste ,  die  von  Anderen  beschrieben 
worden  sind,  umzudeuten,  ohne  Präparate  davon  gesehen  zu  haben.  Ko- 
laczek's eigener  umfassender  Versuch,  aus  der  älteren  Literatur  Be- 
weise für  seine  Entstehuogstheorie  beizubringen,  entliält  zahlreiche 
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Vei^ewaltiguDgen  .'und  einseitige  Anffassnogen    nnd   kann    als  ab- 
schreckendes Beispiel  dienen. 

Ein  weiterer  Einwand  gegen  Eolaczek's  Beweisftthrnng  mnss 
hier  aber  doch  noch  besprochen  werden.  An  mehreren  Stellen  führt 
Kolaczek  als  Beweis  fiir  die  Entstehung  eines  Tumors  aus  den  Blut- 
gefässen die  Thatsache  an,  dass  sich  innerhalb  der  Zellstränge 
und  -schlauche  selbst,  also  zwischen  den  Geschwulstelementen  Blut 
gefanden  habe,  und  dass  dieses  Blut  offenbar  der  Girculation  noch 
nicht  entzogen  gewesen  sei.  Die  Geschwulstzellen  bildeten  also  ge- 
wissermaassen  die  Wandung  dieser  Bluträume.  Aus  der  Beschreibung 
ergiebt  sich,  dass  es  sich  nicht  um  derartige  äusserst  seltene  Tumoren 
handelt,  wiesieNauwerck  und  Maurer  und  Nauwerck  geschildert 
haben,  sondern  um  Mischtumoren  der  Parotis  u.  s.  w.  Dem  gegenüber  i^ 
zu  sagen,  dass  der  Befund  von  Bluträumen  und  Bluts&ulen  im  Centrum 
von  Zellcylindem  an  und  für  sich  durchaus  kein  Beweis  dafür  ist, 
daas  die  blutführenden  Zellcylinder  aus  Blutgefässwänden  oder  aus 
ge wnchertem  Blutcapillarendothel  hervorgegangen  seien.  Braun 
und  Andere  haben  schon  ausführlich  die  Begründung  dafür  geliefert, 
dass  aus  solchem  Befund  meist  gar  nichts  geschlossen  werden  darf, 
weil  das  secundäre  Einbrechen  von  Blut  in  die  Zellmassen  sehr 
häufig  in  der  Weise  stattfindet,  dass  das  Blut  zerrissener  Capillaren 
sich  in  die  leicht  zerreisslichen  Zellstränge  hineinwühlt,  die  Zellen 
zur  Seite  drängt,  und  dass  man  nun  bei  Betrachtung  der  Bilder  den 
Eindruck  erhält,  als  ob  es  sich  um  Zellschlänche  handle,  die  von 
vornherein  Blut  in  einem  centralen  Hohlraum  geführt  hätten.  Ich 
selbst  habe  oft  solche  Bilder  gesehen,  welche,  aus  dem  Zusammen- 
hang herausgezeichnet,  diese  Vorstellung  erwecken  müssten.  Man 
kann  sich  aber  davon  überzeugen,  dass  der  Uebergang  solcher  Blut- 
räume  in  normale  Bluträume  oder  Capillaren  nicht  nachzuweisen  ist, 
femer,  dass  diese  Bilder  sich  immer  in  Stellen  der  Tumoren  finden, 
wo  überhaupt  Hämorrhagien  stattgefunden  haben  und  wo  sich  das 
Blnt  auch  zwischen  die  Zellstränge  und  in  das  Bindegewebe  hin- 
eingewühlt  hat,  und  endlich,  dass  die  Zellcylinder,  welche  Blut  ent- 
halten, ihrer  Enstehung  nach  zurückgeführt  werden  müssen  auf  die 
sehmalen  Zellstränge,  welche  aus  den  Saftspalten-  und  LymphgefUss- 
endothelien  hervorgehen.  Dass  das  extravasirte  Blut  oflfenbar  längere 
Zeit  in  den  Zellmassen  wohl  erhalten  werden  kann,  haben  auch 
Andere  (Braun  u.  s.  w.)  schon  geschildert;  daneben  findet  man  meist 
aber  auch  Degeneration  des  Blutes  und  Blutpigment,  das  oft  die 
Geschwulstzellen  und  das  Bindegewebe  erfüllt.  Auch  in  den  ekta- 
tischen  Lymphräumen,  welche,  wie  oben  geschildert,  der  allgemeinen 
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LymphstauuDg  ihre  Entstehung  verdanken,  findet  sieh  gar  nicht  selten 
eine  gewisse  Quantität  Blnt,  das  eben  auch  nur  durch  Zerreissung 
von  BlotgefUssen  dahineingelangt  ist  und  nichts  für  die  Natur  des 
umgebenden  Hohlraumes  und  seines  Zellbelags  beweisen  kann«  Durch 
die  Erfüllung  mit  Blutpigment  werden  die  Geschwulstzellen  zu  grossen 
Kugeln  umgewandelt,  die  in  einer  Gaumengeschwulst  das  4—5  fache 
Volum  der  nicht  infiltrirten  Zellen  erreichten.  — 

Birch-Hirschfeld  und  Billroth  haben  zwei  Neubildungen 
des  Peritoneums  und  des  Kleinhirns  beschrieben.  In  diesen  merk- 
würdigen, wahrscheinlich  rein  perithelialen  Neubildungen  finden  sich 
viele  Aehnlichkeiten  mit  endothelialen  Tumoren,  doch  handelt  es 
sich  um  so  eigenartige  Bildungen,  dass  es  fast  zwecklos  erscheint, 
dieselben  in  einem  Schema  einzuordnen.  Immerhin  können  dieselben 
auch  nicht  einfach  als  Sarkome  bezeichnet  werden. 

Dagegen  finde  ich  in  der  Literatur  eine  grössere  Anzahl  ganz 
gewöhnlicher  gefässreicher  Sarkome,  welche  als  „Angiosarkome'^  mit 
Unrecht  unserer  Geschwulstgruppe  eingereiht  worden  sind. 

Seit  Kolaczek's  Arbeit  ist  es  sehr  häufig  geschehen,  dass  Spindel- 
und  Rundzellsarkome,  die  gar  nichts  mit  endothelialer  Wucherung 
zu  thun  haben,  unserer  Geschwulstgruppe  als  „Angiosarkome''  blos 
aus  dem  Grunde  eingereiht  worden  sind,  weil  ihre  Architektur  durch 
den  Verlauf  der  Blutgefässe  bestimmt  wurde,  weil  die  Geschwülste 
„aus  sich  durchflechtenden  Zellzügen  bestanden,  deren  jeder  einen 
Mantel  um  ein  centrales  Blutgefäss  darstellte''.  Man  braucht  noch 
gar  nicht  ganz  auf  dem  Ackermann' sehen  Standpunkte  bezüglich 
der  Genese  der  Sarkome  überhaupt  zu  stehen,  um  zuzugeben,  dass 
ein  grosser  Theil  der  gewöhnlichsten  Sarkomformen  mehr  oder 
weniger  einen  derartigen  Bau  besitzt.  Insbesondere  zeigen  die 
Spindelzellsarkome  sehr  häufig  diese  Anordnung  der  Gefässe.  Dieser 
Umstand  ist  aber  durchaus  kein  Grund  für  die  Einreihung  solcher 
Geschwülste  in  die  Gruppe  der  von  den  Sarkomen  auszuscheidenden 
endothelialen  und  perithelialen  Neubildungen.  Ich  möchte  gegen 
diese  Begriffsverwirrung  protestiren.  Um  ein  Beispiel  zu  nennen, 
halte  ich  nach  der  Beschreibung  die  beiden  T  i  1 1  m  a  n  n  s  'sehen  Tumoren 
fUr  gewöhnliche  gefässreiche  Spindelzellsarkome.  Manche  Autoren,  die 
einzelne  Tumoren  casuistisch  beschrieben  haben,  sagen  geradezu,  dass  sie 
die  betreffenden  Geschwülste  „wegen  ihres  grossen  Gefässreichthums'' 
als  Angiosarkome  bezeichnen,  und  sehr  häufig  findet  dabei  Berufung  auf 
die  Ko  1  a  cz  ek  'sehe  Definition  dieses  Begriffes  statt  Diese  durchaus  un- 
wissenschaftliche Nomenclatur,  die  auf  die  Genese  gar  keinen  Werth 
legt  und  Nebensächliches  zur  Hauptsache  macht,  ist  natürlich  unzulässig. 
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In  anderem  Sinne^  als  Eolaczek  es  beschreibt,  habe  ich  ein- 
mal  die  Blatgefässendothelien  und  Adventitialzellen  sich  am  Anfbau 
einer  Geschwulst  endothelialer  Natur  betbeiligen  sehen.  Es  handelte 
sich  nm  einen  sehr  eigenthlimlichen,  nicht  leicht  zu  classificirenden 
Tumor,  den  ich  unter  Nr.  49  ausfflhrlicher  beschreibe  und  in  Tafel  IV 
und  den  Figg.  19 — 21  darzustellen  versucht  habe. 

Diese  merkwürdige  Geschwulst  ging  von  dem  eigenthtlmlich  ver- 
änderten Markgewebe  der  Schädeldiplo€  aus.  Deutlich  lässt  sich  da 
der  Uebergang  des  normalen  Markgewebes  in  ein  dem  Granulations- 
gewebe ähnliches,  enorm  gefässreiches  Gewebe  verfolgen,  welches 
Fett,  Markzellen  und  Biesenzellen  verloren  hat  und  aus  dichten 
spindligen  und  sternförmigen  Zellen  besteht.  In  diesem  Gewebe  er- 
folgt eine  massenhafte  Neubildung  von  Gefässen  durch  Sprossung; 
aber  die  wuchernden  Gapillarwandzellen,  welche  deutlichen  Endothel- 
Charakter  tragen,  erzeugen  nicht  alle  neue  Gefässe,  sondern  ein  grosser 
Theil  derselben  bildet  daneben  Zttge  von  spindligen  parallel  gelagerten 
Zellen,  aus  denen  weiterhin  durch  eine  fernere  Differenzirung  schöne 
Zellschlänche  mit  mehr  epithelähnlichen  Formen  und  hyaliner  Aus- 
scheidung in  das  Lumen  sich  herausbilden.  Ich  kann  in  diesem  Falle 
nicht  daran  zweifeln,  dass  die  jungen  Gefässbildungszellen  zum  Theil 
durch  abnorme  Wucherung  Tnmorzellen  produciren,  obgleich  im 
weiteren  Verlauf  der  Entwicklung  sich  die  Zellschläuche  von  dem 
Blutgefässsystem  ganz  unabhängig  machen. 

Dies  ist  der  einzige  von  mir  beobachtete  Fall,  wo  die  Blut- 
eapillarendothelien  selbst  sich  an  dem  Aufbau  einer  wohlcharakte- 
risirten  endothelialen  Geschwulst  betbeiligen,  wenn  auch  diese 
Nenbilbnng  nicht  allein  von  diesen  Zellen  ihren  Ausgang  nimmt. 
—  Uebrigens  ist  dieselbe  keineswegs  ein  intravasculäres  Endo- 
theliom  in  Ackermann's  Sinne.  — 

Noch  wunderbarer  gestaltete  sich  das  Verhältniss  der  Blutgefässe 
"ZU  den  Geschwnistzellen  in  zwei  analogen  ausserordentlich  auffallenden 
alveolären  Tumoren,  die  klinisch  und  histologisch  gleich  interessant 
waren.  Die  genauere  Beschreibung  gebe  ich  unter  Nr.  47  und  48 
(s.  Figg.  14a— 16b,  Taf.  III).  Es  handelte  sich  um  einen  recidi- 
virenden  Tumor  der  Wange  und  einen  der  Oberschenkelmusculatur. 
Beide  sind  aus  Zellsträngen,  dicken  Zellcylindern  und  runden  Zell- 
haufen zusammengesetzt,  zwischen  denen  das  blutgefässtragende 
Bindegewebsgerttst  verläuft  (Fig.  16a  und  b,  Taf.  III).  Aber  in  den  am 
weitesten  vorgeschrittenen  Stadien  der  Entwicklung  nehmen  die  bei- 
den analogen  Geschwülste  einen  anderen  Charakter  an.  Sie  werden 
vollkommen   alveolär;   statt  der  Zellcylinder  finden  sich  nur  noch 
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rundliche  Hänfen  von  grossen  polygonalen  Geschwnlstzellen,  die  nach 
aassen  scharf  abgegrenzt  sind.  Das  Merkwürdige  dabei  ist,  dass  die 
Scheidewände  der  Alveolen  nicht  überall  wie  gewöhnlich  bei  alveo- 
lären Sarkomen  aus  fibrillärem  Bindegewebe  bestehen,  sondern  an 
vielen  Stellen  einzig  nnd  allein  aus  einer  doppelten  Schicht  normaler 
platter  Endothelzellen ,  zwischen  denen  Blut  circulirt.  Jeder  Zell- 
haufen ist  von  einer  einzigen  Endothelschicht  überzogen,  und  diese 
ist  mit  den  gleichen  endothelialen  UeberzUgen  der  benachbarten  Zell- 
haufen nicht  verwachsen,  sondern  zwischen  ihnen  bleibt  ein  System 
von  Hohlräumen,  oder  besser  von  Spaltränmen,  welches  blutgefüllt 
ist  und  in  allseitigem  directen  Zusammenhang  mit  grösseren  Blutge- 
mssen  steht  (Figg.  14  a,  b;  15,  Taf.  III).  Diese  Blnträume  haben 
also  nicht  Böhrenform,  sondern  bilden  plattgedrückte  breite  Spalten ; 
fast  die  ganze  Oberfläche  der  Zellhaufen  ist  von  Blut  umspült.  Wo 
die  Blutfüllung  fehlt  liegen  die  beiden  Reihen  Endothelkerne  als 
einzige  Scheidewand  zwischen  den  Alveolen,  deren  grosse  polygonale 
Zellen  übrigens  keinerlei  genetischen  Zusammenhang  mit  den  Blntcapil- 
larendothelien  haben,  sondern  sich  scharf  dagegen  absetzen.  Die  Zellen 
sind  sehr  glykogenreich  und  neigen  zu  scholliger  hyaliner  Degeneration« 

Dieses  eigenartige  Verhältniss  der  Blutgefässe  zu  den  alveolär 
angeordneten  Geschwulstzellen  ist  meines  Wissens  bisher  nur  von 
Marchand  und  Pal  tauf  in  den  Neubildungen  des  Nodulus  caroti- 
cus  beobachtet  worden.  Herr  Professor  Marchand  hat  mir  gütigst 
gestattet,  Präparate  von  dem  Tumor,  welchen  er  in  der  Festschrift 
für  Virchow  beschrieben  hat,  anzufertigen,  und  ich  habe  mich  von 
der  fast  völligen  Gleichartigkeit  der  mikroskopischen  Bilder  dieser 
Geschwulst  und  meiner  beiden  überzeugen  können.  Damit  soll  jedoch 
nicht  gesagt  sein,  dass  die  zelligen  Elemente  in  meinen  Fällen  die 
gleiche  Entstehung  hätten,  wie  in  den  Geschwülsten  des  Nodulus 
caroticus,  wo  sich  ihre  Natur  aus  der  Entwicklungsgeschichte  des 
Organs  erklären  Hess.  Die  Geschwülste  des  Nodulus  caroticus  bilden 
eine  Gruppe  für  sich,  die  sich  in  keine  allgemeine  Rubrik  der  Ge- 
schwülste einfügt,  weil  sie  ihrer  Natur  nach  eben  nur  in  diesem  Organ 
entstehen  können.  Die  Aehnlichkeit  meiner  Fälle  mit  denselben 
beschränkt  sich  deshalb  auch  auf  die  gleichartige  Anordnung  der 
Blutgefässe  und  der  Geschwulstelemente. 

Von  dem  Tumor  des  Oberschenkels,  welcher  den  beschriebenen 
Typus  am  ausgeprägtesten  darbot,  waren  mir  leider  nur  wenige  Stücke 
zugänglich,  die  über  den  Ausgangspunkt  der  Wucherung  keinen  ganz 
sicheren  Anfschluss  gaben.  Bei  dem  Wangentumor  gelang  es,  fest- 
zustellen, dass  es  sich  um  eine  den  Alveolärsarkomen  nahe  verwandte 
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Neabildang  handelte,  welche  von  eigenthttinlichen  perivasculäreD, 
oder  weoD  man  will  sobendothelialen  Zellen  in  der  Umgebung  der 
Blatcapillarrohre  ausging  (vergl.  Fig.  Ha,  Taf.  III). 

Aehnliche  mikroskopische  Bilder  alveolärer  Structur  mit  wesent- 
licher Betheilignng  der  Blatgef^se  finden  sich  seltener  zuweilen  auch 
in  Endotbeliomen  gewöhnlicher  Art,  die  von  den  interfascienlären 
Endothelien  ausgehen;  zuweilen  sind  sie  melanotiscb,  aber  immer 
erst  im  letzten  Stadium  der  Wucherung,  wo  der  tubuläre  Typus  dann 
in  den  alveolären  allmählich  übergeht,  während  eine  lebhafte  Gefäss- 
bildnng  stattfindet.  — 

Ueber  Geschwulstbildungen,  welche  auf  das  Endothel  der 
Blutcapillaren  zurttckznfUhren  sind,  ist  bereits  S.  39  gesprochen 
worden. 


m. 

Die  Geflchwflhto  der  Speicheldrflson  im  Allgemeinen  und  die 

der  Parotis  im  Besonderen« 

Es  giebt  nur  wenige  Kapitel  in  der  Onkologie,  welche  sich  das 
Interesse  der  Pathologen  und  Chirurgen  so  anhaltend  gewahrt  haben, 
wie  die  Speicheldrüsengeschwtllgte,  und  dennoch  herrschen  iLber  die 
Auffassung  dieser  Neubildungen  noch  die  grössten  Meinungsverschie- 
denheiten. 

Erst  in  dem  letzten  Jahrzehnt  beginnen  die  Ansichten  sieh  ein 
wenig  zu  klären. 

Die  Entwicklung  der  Lehre  von  den  Speicheldrüsengeschwülsten 
zu  schildern,  ist  kaum  möglich,  denn  wenn  man  die  ältere  und  neuere 
Literatur  durchgeht,  steht  man  vor  einer  Unzahl  verschiedenartiger 
AnfTassungen,  die  sich  oft  auf  das  Schärfste  widersprechen. 

Den  Hauptstreitpunkt  bilden  die  zelligen  Elemente  der  Haupt- 
klasse dieser  Geschwtllste.  Ob  die  Zellstränge,  welche  das  Haupt- 
oharakteristicum  der  häufigsten  Art  von  Parotistnmoren  bilden,  epithe- 
lialer oder  bindegewebiger  Abstammung  seien,  darüber  ist  noch  immer 
keine  Einigung  erzielt  worden. 

Wir  haben  es  bei  der  Parotis  und  Submaxillaris  ausserordent- 
lich häufig  mit  Tumoren  zu  thun,  welche  in  einem  vielgestaltigen, 
oft  knorplig  und  schleimig  veränderten  Bindegewebe  epithelähnliche 
Zellmassen,  Zellsehläuche  mit  drüsenähnlichem  Aussehen  enthalten. 
Diese  Bildungen  sind  von  den  älteren  Autoren  stets  ohne  Weiteres 
als  drüsige,  von  der  Parotis  ausgehende  Wucherungen  aufgefasst 
worden.    Bei  v.  Bruns,  dem  Begründer  der  Lehre  von  den  Speichel- 
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drttsengeschwülsten ,  und  in  der  alten  französischen  Literatur  Tor 
Nölaton  spielt  die  ^^Hypertrophie''  der  Parotis  eine  grosse  Rolle, 
und  auch  die  atypischen  Tumoren  werden  ohne  ersichtlichen  Grund 
auf  die  Drttsensubstanz,  besonders  das  Epithel  zartLckgefUhrt.  Die 
meisten  Geschwülste  gehen  unter  den  Bezeichnungen  Gardnom,  En- 
cephaloidy  Ghondrocarcinom,  Chondrosarkom  mit  Drüsenhypertrophie, 
Adenom,  Adenochondrom  u.  s.  w. ,  und  diese  die  epitheliale  Genese 
präjudicirenden  Bezeichnungen  werden  nur  dadurch  gerechtfertigt  und 
begründet,  dass  die  Zellen  ein  epitheliales  Ansehen  und  drüsige  An- 
ordnung hatten.  Dieselbe  Auffassung  vertreten  alle  älteren  Autoren, 
Krieg,  Minssen,  0.  Weber,  Nölaton,  Bobin  u.  A«,  obgleich 
keiner  den  directen  Uebergang  von  diesen  „Drtlsenwucherungen'' 
in  normales  Parotisgewebe  gesehen  hat.  Nur  Bill  rot h,  der  Erste, 
der  überhaupt  Speicheldrüsentumoren  genauer  histologisch  untersucht 
hat,  fand,  dass  viele  dieser  „krebshaften''  Tumoren  bindegewebiger 
Natur  seien. 

Nachdem  durch  die  Arbeiten  von  Tommasi,  Sattler,  Fried- 
länder, Waldeyer,  Virchow,  Ewetzky,  Eolaczek  die 
Kenntnisse  von  der  Natur  unserer  Geschwülste  wesentlich  erweitert 
worden  waren,  brachte  Kaufmann  1881  eine  grundlegende  Arbeit 
über  das  Parotissarkom,  in  welcher  er  im  Einverständniss  mit  meh- 
reren seiner  Vorarbeiter,  besonders  Waldeyer  und  Ewetzky, 
nachwies,  dass  die  plexiformen  Tumoren  der  Parotis,  welche  früher 
als  Drüsenwuoherungen,  Garcinome  u.  s.  w.  bezeichnet  worden  waren, 
fast  alle  zu  den  Sarkomen  gehören;  dass  ihre  Entstehung  nicht 
auf  die  Drüsenepithelien,  sondern  auf  die  Saftspaltenzellen  und  Lymph- 
gefässe  zurückzuführen  sei,  und  dass  man  also  nicht,  wie  früher  be- 
hauptet wurde,  üombinationen  von  Garcinom  und  Sarkom  vor  sich  habe. 

Die  Besultate  dieser  ausgezeichneten  Arbeit  sind  später  vielfach 
bestätigt  worden.  Ziegler,  Birch-Hirschfeld,  Marchand, 
Koenig,  v.  Ohlen,  v.  Hippel  und  viele  Andere  haben  sich  dieser 
Anschauung  angeschlossen,  und  Nasse  hat  in  einer  1892  erschienenen 
ausführlichen  Arbeit  an  der  Hand  eines  grossen  Materials  eine  voll- 
kommene Bestätigung  der  Kaufmann 'sehen  Untersuchungen  ge- 
bracht. 

Dennoch  scheint  die  Auffassungsweise  der  genannten  Beobachter 
noch  immer  nicht  vollkommen  durchgedrungen  zu  sein,  dennP6ro- 
chaud,  Alsdorff,  Buss,  Eversheim  und  neuerdings  besonders 
Langhans  und  Thoma  treten  noch  für  die  epitheliale  Natur  der 
Zellstränge  in  den  gemischten  Tumoren  der  Speicheldrüsen  ein. 

Aus  diesem  Grunde  halte  ich  es  nicht  für  überfltlssig,   die  Re- 
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snltate  meiner  eigenen  Untersaehnngen,  welche  sich  auf  ein  Material 
von  34  Speicheldrüsentumoren  und  11  analogen  Geschwülsten  be^ 
ziehen,  mitzntheilen,  obgleich  meine  Ergebnisse  im  Wesentlichen  mit 
denen  von  Kaufmann  and  Nasse  übereinstimmen. 

Auf  die  Einzelheiten^  auf  die  makroskopischen  Eigenschaften  der 
Greschwttlste  und  auf  ihre  klinischen  Eigenthümlichkeiten  brauche 
ich  nicht  einzugehen.  Ueber  diese  Punkte  haben  sich  viele  Autoren 
von  y.  Bruns  bis  Nass.e  ausführlich  geäussert,  und  besonders  die 
letztere  Arbeit  macht  weitere  Erörterungen  über  die  nicht  patholo- 
gisch-anatomische Seite  unseres  Themas  überflüssig. 

Ich  habe  29  Parotis-,  5  Submaxillarisgeschwülste  und  1 1  Misch- 
geschwülste der  Wangen-  und  Gaumengegend,  die  den  Parotistumoren 
völlig  analog  sind,  also  zusammen  45  hierhergehörige  Geschwülste 
und  ausserdem  7  Recidive  untersucht. 

Von  den  29  Nenbildongen  der  Parotis  waren: 

1  Fibrosarkom  (vgl.  Nr.  1), 
28  endotheliale  Geschwülste,  meist  Mlschtnmoren. 

Von  den  5  Snbmazillarisneubildnngen  waren: 

1  Garcinom  (Nr.  34), 

1  Sarcoma  telangiectodes  (Nr.  32), 

3  endotheliale  Tumoren  (Nr.  30,  31  und  33). 

Von  den  Mischtumoren  endothelialer  Abkunft  waren  mehrere 
fälschlich  als  „Carcinome^'  und  „Enchondrome^'  operirt  worden. 

I.  Die  Mischtumoren  der  Parotis  und  Submaxillaris* 

Die  Mischgeschwülste  der  Speicheldrüsen  bilden  eine  trotz  ihrer 
ungemeinen  Vielgestaltigkeit  einheitliche  Geschwulstgruppe.  Der  Aus- 
gang aller  Mischgeschwülste  scheint  die  endotheliale  Zell  Wucherung 
zu  bilden,  welche  in  der  übervnegenden  Mehrzahl  aller  Fälle  mit 
Sicherheit  nachweisbar  ist.  Es  giebt  zwar  Mischtumoren,  in  denen 
dieser  Ausgang  nicht  mit  Sicherheit  bewiesen  werden  kann,  aber 
diese  wenigen  Fälle  sind  Geschwülste,  die  meist  schon  sehr  weit 
vorgeschritten  und  die  ganz  genau  ebenso  gebaut,  wie  andere 
Mischgeschwülste,  deren  endotheliale  Abkunft  klar  bewiesen  werden 
kann.  Sie  bilden  alle  eine  fortlaufende  zusammenhängende  Reihe 
von  Neubildungen,  in  denen  auch  die  scheinbar  verschiedenartigsten 
Exemplare  ihre  Zwischen-  und  Uebergangsformen  haben.  Man  muss 
eine  grössere  Anzahl  dieser  Tumoren  genau  gesehen  haben,  um 
diese  Verwandtschaft  beurtheilen  zu  können,  um  zu  wissen,  dass  von 
den  reinen  interfasdculären  Endotheliomen  jede  Uebergangsform  zu 
den  fälschlich  sogenannten  reinen  Enchondromen  und  Myxomen  be- 
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obachtet  wird,  dass  ebenso  alle  Uebergangsstadien  za  cardnomähn- 
lichen  und  za  alveolSr-sarkomatösen  Oeschwtllsten  vorkommen.  An 
charakteristischen  Beispielen  kann  man  sich  von  der  Art  dieses  Ueber- 
gangs  leicht  ttberzengen. 

Es  giebt  ganz  reine  interfascicaläre  Endotheliome  der  Parotis, 
die  weder  Knorpel  noch  schleimige  oder  hyaline  Degenerationen  auf- 
weisen. Daneben  giebt  es  solche,  welche  theilweise  knorplig,  theU- 
weise  schleimig  and  hyalin  entartet  sind  and  wo  sich  mit  der  endo- 
thelialen eine  peritheliale  Wacherang  am  die  Blatgefässe  combinirt. 
Je  nachdem  die  eine  oder  die  andere  Art  der  Abänderung  vorwiegt, 
finden  wir  ganz  verschieden  aussehende  Producte,  und  dennoch  haben 
sie  alle  die  gleiche  Entstehung  und  histogenetische  Bedeutung. 

Es  ist  sehr  oft  unmöglich,  die  Natur  einer  Parotisgeschwulst 
mit  Bestimmtheit  zu  erkennen,  wenn  man  nur  aus  einem  herausge- 
schnittenen Stack  Schnitte  anfertigt  oder  wenn  man  gar,  wie  B  uss,  von 
8  Tamoren  nur  je  e  i  n  (!)  mikroskopisches  Object  vor  sich  hat.  An  einer 
anderen  Stelle  der  Geschwulst  kann  die  Structur  eine  durchaus  andere 
sein,  und  während  man  am  ersten  Stück  ein  zweifelloses  Garcinom 
vor  sich  zu  haben  glaubt,  kann  das  andere  rein  knorplig  erscheinen, 
und  in  einem  dritten  hat  man  das  Bild  des  interfasciculären  Endo- 
thelioms,  das  nach  der  einen  Seite  hin  ganz  allmählich  in  den  car- 
ciDomähnlichen  Bau,  nach  der  anderen  Seite  hin  in  Knorpel  ttbergeht. 
Bei  grossen  Tumoren  ist  es  oft  nöthig,  6,  8  Stellen  zu  untersuchen 
und  womöglich  grosse  Uebersichtsschnitte  zu  machen,  um  den  merk- 
würdig verschiedenartigen  Bau  richtig  erklärt  zu  finden.  — 

Ich  wende  mich  zunächst  gegen  die  noch  heute  so  vielfach 
geltende  falsche  Annahme,  dass  die  Mischgeschwttlste  der  Speichel- 
drüsen zusammengesetzt  seien  aus  epithelialen  und  bindegewebigen 
Wucherungsproducten ;  dass  man  also  Combinationsgeschwttlste  von 
Garcinom  und  Sarkom  vor  sich  habe. 

Diese  alte,  früher  allgemem  gültige  und  besonders  von  v.  Bruns, 
Weber,  Nelaton  u.  A.  eingeführte  Auffassung  ist  dank  den  Arbeiten 
von  Kaufmann,  Ewetzky,  Nasse  u.  A.  von  der  Mehrzahl  der 
Pathologen  verlassen.    Doch  giebt  es  noch  Anhänger  dieser  Lehre, 

Für  Ausnahmefälle  lässt  Ziegler,  der  im  Allgemeinen  auf 
demselben  Boden  steht  wie  Kaufmann,  die  Gombination  von  Gar- 
cinom und  Sarkom  noch  zu.  In  seinem  Lehrbuch  1892  schreibt  er: 
i,Auch  Gombinationen  von  Krebs  mit  Sarkom  oder  mit  Enchondrom 
sind  beobachtet.^'  Auf  welche  Beobachtungen  sich  diese  Angabe  be- 
zieht, ist  mir  unbekannt,  da  sich  meiner  Ansicht  nach  in  der  Literatur 
keine  beweisenden  Fälle  verzeichnet  finden.  Weder  die  ältere  deutsche 
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Literatur^  die  diesen  Standpunkt  vertritt  (v.  BrunByKrieg^MinBsen 
n.  A.)  noch  die  neuere  französische  (Pörochaud  n.  A.)  scheinen 
mir  einwandsfrei  zu  sein.  Die  Waldeyer'sche  kurze  Bemerkung 
im  55.  Bde.  des  Vi rchow 'scheu  Archivs  über  die  epitheliale  Ent- 
stehung der  Mischtumoren  kann  um  so  weniger  beweisend  sein,  als 
der  epitheliale  SubmaziUartumor,  der  als  Beispiel  dafttr  gelten  soll, 
zwar  ein  offenbar  reines  Carcinom,  aber  kein  Mischtumor  ist 

Den  Uebergang  der  Zellmassen  eines  kn(M7)elhaltigen  Parotis- 
tumors  in  das  Epithel  der  Parotis  hat  überhaupt  noch  Niemand  be- 
schrieben, obgleich  dieser  Uebergang  sehr  vielfach  angenommen  wor- 
den ist    Dasselbe  gilt  von  der  Submaxillardrüse. 

Langhans  sagt  in  seiner  Arbeit  über  den  Glykogengehalt  patho- 
logischer Neubildungen  1890:  „Ich  erwähne  nur  ganz  kurz,  ohne 
mich  in  die  verwirrenden  und  sehr  schwierigen  Einzelheiten  einzu- 
lassen, dass  ich  die  meisten  Tumoren  der  Parotis  als  krebsig,  nicht 
als  sarkomatös  ansehe.  Ich  finde  fast  immer  noch  Drüsenläppchen, 
dann  grosse  epitheliale  Zellnester,  Zellstränge  u.  s.  w.,  manchmal 
von  deutlich  krebsiger  Anordnung.'^ . . .  Dass  Zellstränge  von  krebsiger 
Anordnung  und  „epitheliale  Zellnester'^,  d.  h.  Zellnester  von  epitheli- 
alem Aussehen  ebenso  häufig  aus  der  endothelialen  Saftspalten- 
wucherung hervorgehen  und  für  die  epitheliale  Natur  des  Tumors 
nichts  beweisen  können,  haben  schon  Ewetzky,  Kaufmann, 
Kolaczek,  Nasse  u.  v.  A.  klar  dargethan,  und  ich  kann  es  voll 
bestätigen.  Ob  aber  die  Drttsenläppchen ,  welche  Langhans  fast 
immer  noch  fand,  den  Uebergang  zur  Geschwulstzeil  Wucherung  er- 
kennen Hessen,  was  allein  beweisend  wäre  —  ist  aus  dieser  kurzen 
Notiz  nicht  zu  ersehen.  Dieser  Uebergang  wurde,  wie  ich  nach 
meinen  Untersuchungen  und  nach  der  Literatur  bestimmt  annehme, 
niemals  in  den  Mischgeschwttlsten  der  Parotis,  sondern  nur  in  den 
sehr  seltenen  Fällen  von  wirklichem  Carcinom  beobachtet  Und 
die  Garoinome  sind  keine  Mischgeschwttlste ,  d.  h.  diejenigen  Tu- 
moren, in  denen  die  Wucherung  von  den  Drflsenepitbelien  ausging, 
waren  bisher,  wie  es  scheint,  niemals  mit  Chondrom  und  Myxosarkom- 
gewebe  combinirt  (Billroth,  Kaufmann,  Nasse  u.  A.)  — 

Thoma  hält  in  seinem  neuen  Lehrbuch,  1894,  die  alte  Auf- 
fassung in  vollem  Umfang  wieder  aufrecht  Er  scheint  gar  keine 
plexiformen  Sarkome  oder  endothelialen  Neubildungen  in  Kauf- 
manD's,Nasse's  und  in  meinem  Sinne  zu  kennen,  denn  er  schreibt: 
,Die  Mischgeschwülste  der  Parotis  und  Submaxillaris  bestehen  in 
der  Regel  aus  Bindegewebsknorpel,  in  welchen  mehr  oder  weniger 
reichliche  Mengen  unregelmässiger  epithelialer  Wucherungen  einge- 

Dentoebe  ZeitMbrift  f.  CMraifie.  XLI.  Bd.  5 
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sprengt  siDd.  Letztere  stammen  von  einzelnen  Drttsenaeiniy  Resten 
des  Matterbodens y  ab,  welche  von  der  Gescbwnlst  umschlossen 
werden  (Fig.  369!:  „ „Mischgeschwnlst  der  Parotis,  bestehend  aas 
Bindegewebsknorpel  und  gewacherten  Drflsenresten^ '').'' 

Ob  in  Frankreich  heate  noch  aach  diese  Ansicht  gilt,  weiss  ich 
nicht.  Pörochand,  der  (1885)  18  Parotistamoren  antersachte, 
schreibt,  die  gemischten,  ans  epithelialer  nnd  bindegewebiger  Wache- 
rang  entstehenden  Tamoren  seien  die  häufigsten,  sie  nehmen  ihren 
Ausgang  von  den  Drflsenepithelien  u.  s.  w.  —  Einen  Beweis  für  den 
Aasgang  der  Wacherang  von  den  Drttsenepithelien  finde  ich  bei  ihm 
aber  nicht  Kaufmannes  Arbeit,  sowie  überhaupt  die  deutsche 
Literatur,  scheint  er  gar  nicht  zu  kennen,  obgleich  er,  ohne  irgend- 
wie dazu  Stellung  zu  nehmen,  Kaufmannes  Arbeit  ganz  kurz  oitirt. 

Ich  halte  die  soeben  referirten  Erklärungen  von  Langhans, 
Pörochand  nnd  Thoma  nicht  ftir  richtig,  und  will  das  mit 
spedeller  Beziehung  auf  die  Tho manschen  Angaben  zu  begründen 
suchen. 

Aus  der  Darstellung  Thoma 's  und  aus  der  Abbildung,  welche 
zum  Beweise  seiner  Aufbssung  in  den  Text  gedruckt  ist,  geht  her- 
vor, dass  Thoma  die  Zellwucherungen  für  epitheliale  erklärt,  weil 
sie  epitheliales  Aussehen,  epithelialen  Habitus  haben.  Die  Zell- 
massen werden  auch  ohne  Weiteres  deshalb,  weil  sie  epithelähnlich 
aussehen  und  sich  scharf  von  dem  Bindegewebsstroma  anterscheiden, 
als  gewucherte  Drttsenreste  hingestellt,  ohne  dass  dabei  erwähnt  wird, 
ob  sich  überhaupt  ein  Zusammenhang  dieser  Drttsenreste  mit  der 
Parotis  hat  nachweisen  lassen.  In  der  Abbildung  ist  nichts  von 
„Drüsenresten''  zu  sehen,  sondern  nur  Zellstränge  von  dem  Aassehen, 
wie  sie  sich  in  fast  allen  Mischtumoren  der  Parotis  finden.  Ich  habe 
solche  Bilder  wie  das  Thoma'  sehe  in  ungefähr  20  von  seinen 
31  Fällen  gesehen  und  bestimmt  nachweisen  kOnnen,  dass  diese 
Bildungen  niemals  mit  Parotisgewebe  irgend  welchen  Zusammen- 
hang hatten,  dass  sie  vielmehr  immer  aas  interfasciculärer  Endothel- 
Wucherung  und   aus  Lymphgefässendothelwucherung   hervorgingen. 

Dasselbe  hat  Nasse  constatirt,  der  diese  Bildungen  niemals 
auf  Drüsenreste  zurückführen  konnte,  und  zu  demselben  Resultate 
sind  Billroth,  Marchand,  v.  Ohlen,  König,  Clementz, 
Koester,  Ewetzky  und  viele  Andere  gekommen.  Alle  diese  be- 
stätigen die  zuerst  von  Kaufmann  allgemein  aufgestellte  Behaup- 
tung, dass  die  zelligen  Massen  der  Mischgeschwülste  mit  ihrer  plexi- 
formen Anordnung  und  ihrem  epithelähnlichen  Aussehen  ausnahmslos 
bindegewebiger  und  nicht  epithelialer  Abstammung  sind. 
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Diesen  übereinstimmenden  Resultaten  so  vieler  Untersueber  den 
Parotistnmoren  gegenüber  müsste  man  von  T  h  o  m  a  doch  irgend  einen 
Beweis  fttr  seine  Auffassung  verlangen.  Es  wird  jedoch  von  Thoma 
ebensowenig  wie  von  Anderen,  welche  seiner  Ansicht  sind,  irgend  ein 
Beweis  dafür  erbracht,  dass  diese  Zellstrftnge  irgendwie  mit  der  Drüse 
zusammenhängen.  Es  ist  sehr  auffallend,  dass  überhaupt  noch  Niemand 
von  den  Autoren,  welche  immer  noch  an  der  epithelialen  Natur  dieser 
Zellen  festhalten,  obgleich  die  schwersten  Bedenken  dagegen  viel- 
fach geäussert  worden  sind,  je  sich  der  Mühe  unterzogen  hat,  einen 
Hischtumor  der  Parotis  zu  beschreiben,  in  welchem  der  behauptete 
Zusammenhang  unzweifelhaft  feststeht.  Ich  habe  in  der  Literatur 
keinen  einzigen  beweisenden  Fall  finden  können ;  wohl  aber  sind  in 
grosser  Menge  Fälle  genau  beschrieben,  wo  die  Entstehung  der 
gleichen  epithelähnlichen  Zellmassen  aus  Endothelwucherung  über  allen 
Zweifel  erhaben  war,  und  ich  selbst  habe  mich  davon  überzeugt,  dass 
in  den  20  Mischtumoren,  welche  diese  Zellstränge  enthielten,  Zusam- 
menhang mit  Drüsensubstanz  auszuschliessen  und  die  endotheliale 
Entstehung  meist  mit  Sicherheit  nachzuweisen  war. 

Es  braucht  überhaupt  nicht  mehr  nachgewiesen  zu  werden,  dass 
Zellstränge,  wie  sie  Thoma  abbildet,  durch  Endothelwucherung  enl^ 
stehen  können.  Dies  ist  schon  sehr  oft  genugsam  bewiesen  worden. 
Es  könnte  höchstens  ausser  dieser  Entstehungsweise  in  seltenen 
Fällen  noch  Wucherung  von  epithelialen  Drüsenelementen  vorkommen, 
welche  ähnliche  Bilder  lieferte.  Das  müsste  aber  eben  erst  bewiesen 
werden.  Ich  fttr  meine  Person  bin  ebenso  wie  Nasse,  Kaufmann, 
Marchand,  Billroth  u.  A.  überzeugt,  dass  es  nicht  vorkommt 
und  dass  die  Mischtumoren  der  Speicheldrüsen  überhaupt 
niemals  in  einer  Combination  von  carcinomatöser  und 
sarkomatöser  Wucherung  bestehen.  Alle  scheinbar  epithe- 
lialen Zellen  dieser  Geschwülste  sind  endothelialer  Natur. 

Ich  habe  in  meinen  31  Fällen  ebenso  wie  Nasse  genau  auf 

das  Verhalten  der  Drüse  zu  den  Tumoren  geachtet.    In  12  Fällen 

waren  an  den  exstirpirten  Tumoren  grössere  oder  kleinere  Theile 

der  Parotis  mit  entfernt  worden.    In  weiteren  8  Fällen  war  die  Oe- 

schwnlst  aus  der  Umgebung  mit  voller  Erhaltung  ihrer  festen  Kapsel 

herausgeschält  worden,  ohne  dass  dabei  irgendwo  ein  Zusammenhang 

mit  Drüsensubstauz  constatirt  wurde.    Die  übrigen  9  Fälle  habe  ich 

nicht  in  frischem  unangetasteten  Zustande  gesehen  und  kann  deshalb 

nicht  darüber  aussagen,  ob  die  Neubildung  an  der  Drüse  festgehaftet 

habe  oder  nicht,  und  2  mal  war  die  Drüse  offenbar  ganz  zerstört 

Berücksichtigen   wir  nun  die  22  Fälle,  in  denen  das  Verhalten 

5* 
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der  Geschwnlst  zur  Drüse  festgestellt  werden  konnte,  so  ergiebt  sieh 
Folgendes : 

3  mal  konnte  constatirt  werden ,  dass  die  an  der  Parotis  oder 
Sabmaxillardrttse  festsitzende  oder  ihr  aufliegende  Gesehwnlst  sich 
von  ihr  stampf  lösen  liess,  ohne  dass  Theile  mit  abgerissen  worden 
wären.  Da  die  Oeschwnlst  durch  eine  feste  Kapsel  abgegrenzt  war 
und  innerhalb  dieser  Kapsel  keinerlei  Drtisenbestandtheile  zn  finden 
waren,  ist  für  diese  7  Fälle  schon  dadurch  bewiesen,  dass  die  Zell- 
schlänche  nicht  aus  wuchernden  Drflsenschläuchen  der  Parotis  oder 
Sabmaxillardrttse  entstanden  sein  können.  —  Zweimal  war  die  Parotis 
scheinbar  ganz  zerstört  und  nichts  mehr  davon  au&afinden. 

In  den  12  Fällen,  wo  Theile  der  Drflse  den  exstirpirten  Tamoren 
anhingen,  war  das  Verhältniss  derselben  zn  den  Geschwfllsten  ein 
verschiedenes. 

9  mal  war  die  Geschwnlst  durch  die  feste  Bindegewebskapsel 
von  den  Drflsenresten  scharf  getrennt.  Die  aussen  anhängenden  Läpp- 
chen erwiesen  sich  meist  ganz  normal  oder  waren  platt  zusammen- 
gedrückt und  atrophisch  —  eine  mechanische  Veränderung  durch  die 
vordringende  Geschwulst.  Zuweilen  fand  sich  kleinzellige  herdweise 
Infiltration  in  oder  zwischen  den  Läppchen;  niemals  fanden  sich  in 
ihnen  Stellen,  die  als  Anfänge  von  der  Geschwulstbildung  hätten 
aufgefasst  werden  können.  Bei  der  vorschreitenden  Atrophie  der 
Läppchen  gehen  die  Acini  früher  als  die  kleinen  und  grossen  Aus- 
ftthrungsgänge  zu  Grunde,  und  deshalb  hat  man  manchmal  zuerst 
den  Eindruck,  als  ob  dicht  an  der  Aussenfläche  der  Bindegewebs- 
kapsel die  Ausftihrungsgänge  in  einer  Wucherung  begriffen  wären. 
Thatsächlich  ist  dies  nicht  der  Fall,  und  auch  diese  scheinbar  ge- 
wucherten Ausftthrungsgänge  verlieren  sich,  immer  dünner  werdend, 
ausserhalb  der  ElapseL  Die  grossen  Ausführungsgänge  leisten  ver- 
hältnissmässig  lange  dem  Drucke  der  Geschwulst  Widerstand.  — 
Für  diese  7  Fälle,  in  denen  gleichfalls  innerhalb  der  Neubildungen 
keinerlei  Drüsensubstanz  vorhanden  war,  kann  also  die  Thoma'sche 
Deutung  der  Zellmassen  als  „gewucherte  Drüsenreste'^  und  „um- 
wachsene Läppchen"  gleichfalls  mit  voller  Sicherheit  ausgeschlossen 
werden. 

In  den  drei  übrigen  Fällen  wies  die  Drüse  insofern  nähere 
Beziehungen  zu  der  Neubildung  auf,  als  letztere  in  die  Drüse  hinein- 
wucherte. 

Es  handelt  sich  in  allen  drei  Fällen  um  sehr  vorgeschrittene 
Geschwülste,  welche  die  Kapsel  durchbrochen  hatten  und  in  die 
Musculatur,  in  die  Haut,  in  das  Fettgewebe  und  in  die  Parotis  vor- 
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drangen.  —  In  zwei  Fällen  war  nach  der  Parotis  za  die  Kapsel 
im  Allgemeinen  noch  vorhanden  and  die  Drttse  von  der  Geschwnlst 
durch  dieselbe  geschieden,  aber  an  einigen  Stellen  war  die  Kapsel 
sehr  verdünnt  und  an  einem  Pankte  durch  einen  vordringenden  Ge- 
schwnlstzapfen  durchbrochen.  Dieser  vorwuchemde  Zapfen  bestand 
aus  endothelialen  Zellsträngen  mit  völlig  schleimig  degenerirtem  Binde- 
gewebe. Er  hatte  abgerundete  Gestalt,  und  man  sah  halb  durch 
Verdrängung,  halb  durch  Druckschwund  das  Drttsenläppchen  zu  Grande 
gehen.  Obgleich  keine  bindegewebige  Kapsel  den  Zapfen  umschloss, 
war  doch  die  Grenze  desselben  gegen  die  Drflse  eine  ganz  scharfe, 
und  nirgends  war  etwas  von  Uebwgang  der  dibht  neben  einander 
liegenden  Drttsen-  und  Tumorpartien  zu  sehen.  Serienschnitte 
dieses  Stflckes  und  zahlreiche  Präparate  von  anderen  Stellen  zeigten 
immer  dasselbe:  die  beginnende  Infiltration  der  Parotis  durch  eine 
Geschwulst,  die  auf  der  entgegengesetzten  Seite  ebenso  in  die  Mus- 
culatur  und  in  das  Fettgewebe  vordrang. 

Die  Drflse  scheint  sich  unter  solchen  Umständen  immer  in  einem 
gewissen  Reizzustande  zu  befinden,  welcher  sich  durch  Atrophie 
der  epithelialen  Elemente  und  durch  Wucherung  des  bindegewebigen 
Antheils  der  Drflse  kundgiebt.  Eine  starke,  aber  indifferente  und 
uncharakteristische  Proliferation  des  Stromas  findet  sich  immer  in  der 
Umgebung  vorwuchemder  Tumormassen  —  eine  perionkale  Beaction, 
die  uns  bei  Endothelgeschwülsten  wie  bei  Carcinomen  immer  begegnet. 

In  dem  letzten  Falle  (vgl.  Nr.  16)  hatte  die  Geschwulst  —  es 
handelte  sich  um  das  Becidiv  eines  Mischtumors  von  besonderer  lo- 
eaier  Malignität  —  bereits  ganz  diffus  die  Parotis  durchwachsen. 
Schnitte  aus  der  Region  der  dichtesten  Vermischung  von  Geschwulst 
und  Drflsengewebe  ergeben  fttr  sich  allein  betrachtet,  Bilder,  welche 
man  zunächst  gar  nicht  anders  deuten  kann  wie  als  carcinomatöse 
Degeneration  der  Parotis.  Eine  etwa  wallnussgrosse  Partie  besteht 
aus  einem  alveolären,  sehr  grosszelligen  Geschwulstgewebe  von  durch- 
aus cardnomähnlichem  Aussehen,  und  flberall  zwischen  den  Zapfen 
der  Geschwulst  sieht  man  kleinzellig  infiltrirte  Reste  der  Drüsen- 
läppcben.  Die  Geschwulstzellen  sind  sehr  gross,  ganz  epithelähnlich 
in  der  Form,  haben  sehr  grosse  Kerne  mit  massenhaften  Kemtheilungs- 
figaren  und  vielfachen  Degenerationserscheinungen. 

Da  ich  zufällig  diese  Partie  der  Geschwulst  zuerst  untersuchte, 
war  ich  flberzeugt,  ein  echtes  Parotiscarcinom  vor  mir  zu  haben,  und 
hoffte  den  Zusammenhang  zwischen  den  epithelialen  Drüsenelementen 
und  der  Neubildung  an  benachbarten  Stücken  zu  finden,  denn  von 
einem  Zusammenhang  war  in  diesem  ersten  Stück  nichts  zu  entdecken. 
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Die  Drttsenschläache,  welche  überall  zwischen  den  wuchernden  Zell- 
massen  noch  vorhanden  waren ,  zeigten  selbst  keinerlei  sichtbare 
Wuchemng,  sondern  nnr  atrophische  Vorgänge  and  kleinzellige  In- 
filtration. Ich  glaubte  dennoch,  dass  an  anderen  Stellen  ein  Ueber- 
gaug  zu  finden  sein  mflsse,  weil  ich  eine  so  diffuse  Durchwachsung 
der  Speicheldrüse  durch  endotheliale  Zellmassen  noch  nicht  gesehen 
hatte.  Da  nun  andere  Stücke  sich  als  ganz  zweifelloses ,  aus  den 
Saftspalten  und  besonders  aus  den  Lymphgefässen  hervorgehendes 
vielgestaltiges  Endotheliom  von  dem  Charakter  der  typischen  Misch- 
geschwülste  erwies,  glaubte  ich  die  erste  sichere  Combinationsge- 
schwulst  von  Garcinom  und  Endotheliom  gefunden  zu  haben.  Aber 
weitere  Nachforschung  ergab,  dass  die  carcinomähnlichen  Partien  in 
continuirlicher  Weise  sich  aus  den  nachweislich  bindegewebigen  Zell- 
strängen und  Schläuchen  entwickelten,  dass  die  Parotis  sich  überall 
nur  passiv  verhielt  und  ebenso  wie  die  angrenzende  Mnsculatur 
u.  s.  w.  durch  die  vordringende  Geschwulst  substituirt  wurde.  Es 
handelt  sich  nicht  um  ein  Cardnom,  sondern  um  eine  Geschwulst 
rein  bind^ewebiger  und  zwar  endothelialer  Natur.  Eine  genauere 
Beschreibung  dieses  wichtigen  Tumors  gebe  ich  unter  Nr.  16. 

Ich  habe,  um  das  Verhalten  der  Speicheldrüsen  bei  eindringen- 
den und  nicht  in  ihnen  entstehenden  Carcinomen  zu  untersuchen, 
Präparate  von  einer  Parotis  und  einer  Snbmaxillardrüse  angefertigt, 
in  welche  Cancroide  —  Recidive  von  Lippencardnomen  —  einzu- 
dringen im  Begriffe  waren.  In  diesen  beiden  Fällen  verhielt  sich 
die  Drüsensubstanz  genau  so,  wie  in  dem  obigen  Falle.  Auch  wenn 
Cancroide  in  die  Drüsen  vorwuchem,  entstehen  sehr  complicirte  und 
oft  schwer  zu  analysireude  mikroskopische  Bilder.  Dennoch  lässt 
die  genaue  Untersuchung  schliesslich  erkennen,  dass  die  Drüse  in 
ihren  epithelialen  Bestandtheilen  sich  nicht  an  der  Entstehung  der 
Gesohwnlstzellen  betheiligt.  Auch  bei  den  secundären  Cancroiden 
der  Parotis  habe  ich  Stellen  gefunden,  welche  aussahen  wie  eine 
geringfügige  atypische  Drüsenschlauchwucherung;  und  ich  glaube, 
dass  eine  solche  wohl  auch  infolge  des  durch  den  Tumor  ausgeübten 
Reizes  vorkommt.  Sehen  wir  doch  auch  Wucherung  des  bindege- 
webigen Antheils  der  Drüsen  in  der  Nachbarschaft  von  Geschwülsten 
und  wissen  wir  doch  umgekehrt  von  den  Sarkomen,  dass  dieselben 
durch  ihr  Vordringen  auch  epitheliale  Gewebe,  so  z.  B.  die  Epidermis 
in  Wucherung  zu  versetzen  vermögen.  Aber  ebenso  wie  die  Epi- 
dermiswucherung  bei  Sarkomen,  welche  in  die  Haut  vordringen,  eine 
für  das  Wesen  der  Neubildung  unwichtige  Nebenerscheinung  ist,  so 
bedeutet  die  geringe  atypische  Drüsenschlanchproliferation ,  welche 
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ich  einige  Male  (hier  und  in  einem  Ganmentamor)  gesehen  zu  haben 
glaube,  nichts  für  die  Natar  der  Geschwalst,  welche  den  Anstoss  zu 
der  Wocherang  giebt. 

Wenn  ein  Carcinom  primär  in  der  Speicheldrüse  entsteht  ^  so 
bat  man  andere  Erscheinungen  an  der  DrQse  als  die  oben  geschil- 
derten, nnd  ich  verweise  diesbezüglich  auf  den  Fall  von  Carcinom 
der  Submaxillardrtlse,  den  ich  nnter  Nr.  34  berichte. 

Ich  habe  also  in  meinen  Fällen  von  Mischtamor  der  Speichel- 
drüsen nachweisen  können,  dass  die  Geschwolstzellen  niemals  in  Zn- 
sammenhang mit  dem  Drtisenepithel  standen,  und  ich  nehme  deshalb 
in  Uebereinstimmang  mit  den  neueren  Untersuchern  der  Parotistumoren, 
besonders  Nasse  und  Marohand  und  mit  Kaufmann  an,  dass 
in  Misch tnmoren  der  Speicheldrüsen  die  zelligen  Elemente  immer 
bindegewebiger  Natur  sind  und  dass  hier  Combinationen  vonlCarcinom 
und  Sarkom  überhaupt  nicht  vorkommen. 

Der  Nachweis  der  endothelialen  Abstammung  der  Zellen  ist  meist 
|a  auch  leicht  zu  liefern. 

In  weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  es  die  Endothelien  der 
Saftspalten  und  der  Lymphgefässe  zugleich,  welche  durch 
ihre  Proliferation  die  Tumoren  bilden.  In  einigen  Fällen  kommt  da- 
zu die  im  2.  Kapitel  geschilderte  adventitielle  Zellwucherung  der 
Capillaren.  Sehr  oft  findet  sich  knorplige  und  schleimige  Degene- 
ration des  Bindegewebes,  und  diese  Knorpel-  und  besonders  die  Myzom- 
herde  sind  regelmässig  gleichfalls  Entstehungsorte  der  Zellstränge. 
Sie  liefern  durch  pathologische  Proliferation  ihrer  Zellen,  wie  oben 
besprochen  wurde,  die  gleichen  Producte  wie  die  LymphgefiUse  und 
Saftspalten. 

Beine  interfasdculäre  Endotheliome  der  Parotis  sind  selten.  Ich 
habe  nur  wenige  Fälle  gesehen,  die  ich  als  solche  bezeichnen  möchte. 
(Unter  den  1 0  Fällen  der  ersten  Gruppe  meiner  Fälle  sind  doch  mehr 
als  die  Hälfte  solche  Tumoren,  welche  geringe  Myxombeimengungen 
haben,  welche  also  dem  Sprachgebrauch  entsprechend  auch  als  „Misch- 
tumoren'^  gelten  können.)  Die  überwiegende  Mehrzahl  bilden  die 
MischgeschwtUste.  In  diesen  sind  die  knorpligen  und  myxomatösen 
Partien  von  besonderem  Interesse.  Von  den  26  endothelialen  Parotis- 
und  SubmaxiUartumoren  waren  15  knorpelhaltig,  und  die  drei  davon 
waren  infolge  ihrer  makroskopisch  rein  knorpligen  Beschaffenheit  als 
Enchondrome  bezeichnet  worden.  Doch  erweisen  sich  auch  diese  als 
zweifellose  endotheliale  Tumoren,  in  denen  nur  die  knorplige  Degene- 
ration des  Bindegewebes  einen  sehr  hohen  Grad  erreicht  hat.  Auch 
diese   Tumoren    enthalten    die   charakteristischen    Zellstränge   und 
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Schläache,  welche  den  gewöhnlichen  Enchondromen  fehlen.  Da  aach 
Nasse  und  Kaufmann  unter  der  grossen  Zahl  der  von  ihnen  be- 
obachteten Parotistamoren  keinen  einzigen  Fall  von  reiner  Knorpel- 
geschwnlst  gesehen  haben ,  so  bezweifle  ich  mit  Kanfmann, 
Köster,  Clementz,  Krieg,  Sattler  n.  A.,  dass  es  tlberhaapt 
reine  Enchondrome  der  Speicheldrüsen  giebt.  Es  ist  wenigstens  in 
der  Literatur  noch  kein  sicherer  Fall  beschrieben  worden,  und  ich 
bin  überzeugt,  dass  die  als  ,,reine  Enchondrome'^  der  Parotis  in  der 
Literatur  veröffentlichten  Fälle  sich  bei  genauer  mikroskopischer 
Untersuchung  gleichfalls  als  zellarme  Endothelgeschwülste  mit  star- 
ker Knorpelbildung  erweisen  würden.  Hierher  gehört  der  schon 
von  Kauf  man  angezweifelte  Fall  von  ,,reinem  Enchondrom'^i  den 
St.  Paget  beschreibt,  nnd  wohl  auch  die  „diffusen  und  lobulären  En- 
chondrome'^  Virchow's,  bei  denen  „Drüsen Wucherung^'  gleichzeitig 
vorhanden  war.  Ferner  ein  Fall  von  Pillaux  n.  A.  Dass  man 
diese  Geschwülste  übrigens  wohl  Enchondrome  nennen  kann,  wenn 
man  damit  nur  kurz  die  makroskopisch  knorplige  Beschaffenheit  der- 
selben kennzeichnen  will,  ist  selbstverständlich,  denn  quantitativ  über- 
wiegt der  Knorpel  die  endothelialen  Zellmassen  bedeutend.  Aber 
es  besteht  ein  Unterschied  zwischen  diesen  Knorpelgeschwülsten  und 
den  Enchondromen  des  Skeletts,  und  wer  die  histogenetische  Be- 
sdiaffenheit  der  Geschwülste  nicht  ignoriren  will,  muss  dieselben 
zum  Unterschiede  von  den  gewöhnlichen  wenigstens  endotheliale 
Chondrome  nennen.  Mit  diesen  Ausführungen  soll  übrigens  nicht 
die  Existenz  echter  Chondrome  in  der  Umgegend  der  Ohrmuschel 
bestritten  werden,  welche  aus  abgesprengten  Theilen  des  Ohrknorpels 
hervorgegangen  sind.    (S.  Küster,  Onkolog.  Beobachtungen.) 

Das  Verhältniss  des  Knorpels  zu  den  Zellsträngen  ist  schon 
ausführlich  besprochen  worden  (s.  S.  22),  ebenso  die  hyaline  Dege- 
neration. 

Ueber  die  Art  der  Entstehung  unserer  Geschwülste  in  den  Saft- 
spalten und  Lymphgefässen  will  ich  mich  nicht  noch  einmal  ver- 
breiten. Sattler,  Köster,  v.  Recklinghausen,  Marchand, 
V.  Hippel,  V.  Ohlen,  Nasse  und  viele  Andere  haben  davon  gute 
Schilderungen  gegeben,  und  in  Kap.  IIA  habe  ich  kurz  das  Wesent- 
liche (vgl.  S.  12)  davon  geschildert. 

In  Bezug  auf  die  Betheiligung  der  Blutgefässe  will  ich  nur  noch 
erwähnen,  dass  die  adventitielle  Capillarwucherung  nicht  besonders 
häufig  ist,  wohl  in  der  Hälfte  der  Fälle  fehlt  sie  ganz,  wir  mir  scheint 
Auch  nimmt  sie  da,  wo  sie  vorhanden  ist,  meist  keine  grosse  Aus- 
dehnung an,  und  ich  habe  keinen  Tumor  der  Parotis  und  Submazil- 
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larifl  gesehen,  bei  welchen  diese  Zellwnchernng  die  Hauptsache  ge- 
wesen wäre.  Wie  immer  lassen  sieh  bis  zn  einem  gewissen  Grade 
aacb  in  den  Parotistnmoren  die  Prodncte  der  adventitialen  Zellwnche- 
mng  schon  durch  die  meist  spindlige  Zellform  und  ihre  Anordnung 
von  den  epithelähnlicheren  Zellen  endothelialer  Abkunft  unterscheiden. 
Anderswo  habe  ich  Geschwülste  gesehen ,  die  neben  der  Endothel- 
Wucherung  so  hochgradige  Adventitialwucherung  zeigten,  dass  man 
von  emer  Combination  von  Endotheliom  und  Spindelzellensarkom 
reden  konnte.  Solche  Neubildungen  sind  mir  an  den  Speicheldrüsen 
nicht  vorgekommen,  doch  will  ich  nicht  bestreiten ,  dass  es  deren 
geben  kann. 

Zwei  von  den  Geschwülsten  hatten  in  ausgezeichneter  Weise  die 
Charaktere  des  Cylindroms  inBillroth's  Sinne,  und  zwei  erinnerten 
in  mancher  Beziehung  an  die  Fried rich'schen  und  MeckeTschen 
Sehlanehknorpelgeschwttlste.  Ich  verweise  diesbezüglich  auf  den 
eaBaistischen  Theil. 

II.   Die  Carcinome. 

Den  Garcinomen  der  Speicheldrüsen  ist  es  eigenthttmlich  er- 
gangen. Noch  vor  20  Jahren  gab  es  in  der  Parotis  fast  nur  Carci- 
nome und  verschwindend  wenig  andere  Geschwülste,  und  heutzutage 
gehören  sie  nach  den  Statistiken  mehrerer  unserer  Untersucher  zu 
den  grössten  Seltenheiten.  Das  ist  jedoch  leicht  erklärlich ;  die  Tu- 
moren sind  dieselben  geblieben,  aber  ihre  Auffassung  hat  sich  ver- 
ändert Man  hat  nicht  nur  zu  einer  Zeit,  wo  „Carcinoma'  ein  rein 
klinischer  Begriff  war,  natürlich  unverhältnissmässig  viele  „Krebse^' 
der  Parotis  gesehen,  sondern  auch  später,  als  Carcinom  und  Sarkom 
getrennter  behandelt  wurden,  führte  man  alle  endothelialen  Tumoren, 
die  alveolär  gebaut  waren  und  epithelähnliche  Zellen  hatten,  als 
Carcinome,  während  die  übrigen  zu  den  Chondromen  und  Mischsar- 
komen gerechnet  wurden.  Seit  man  nun  erkannt  hat,  dass  die  plexi- 
formen Sarkome  Kaufmannes  nicht  epithelialer  Natur  sind,  ist  die 
Zahl  der  Carcinome  sehr  gesunken.  Schon  Kaufmann  wunderte 
aieh,  dass  die  meisten  der  ihm  als  Krebse  zugegangenen  Tumoren 
keine  Krebse  waren.  Unter  seinen  15  Fällen  waren  14  Sarkome 
(13  endotheliale  aus  den  Saftspalten  entstandene  und  ein  Angiosarkom). 
Nasse  hat  unter  seinen  33  Tumoren  nur  2  Carcinome  gefunden;  von 
dem  einen  sagt  er,  dass  die  Grenze  gegen  die  Drüse  scharf  und  der 
Uebergang  der  Drüsenepithelien  zu  Carcinomzellen  daher  nicht  zu 
finden  gewesen  sei,  und  von  dem  anderen,  das  in  wenigen  Zeilen 
erwähnt  wird,  erfährt  man  nur,  dass  es  ein  melanotischer  Tumor 
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war  und  diffas  in  die  Parotis  hineinging.  Herr  Professor  Marchand 
sagte  mir,  dass  er  fast  nnr  endotheliale  Tumoren ,  meist  Mischge- 
schwülste,  der  Speicheldrüsen  gesehen  habe,  and  dass  ihm  epitheliale 
Tamoren  nur  äusserst  selten  zu  Gesicht  gekommen  wären.  Ich  selbst 
habe  unter  33  Fällen  nnr  ein  einziges  Carcinom  gesehen,  and  zwar 
in  der  Submaxillardrüse ;  unter  den  28  Parotistumoren  war  kein 
einziges  Carcinom. 

Die  Carcinome  der  Speicheldrüsen  scheinen  niemals  Mischtumoren 
zu  sein,  ich  kann  wenigstens  unter  den  veröffentlichten  Fällen  keinen 
Mischtumor  mit  epithelialer  Beimengung  auffinden.  Natürlich  kommen 
hier  die  heteroplastischen  Bindegewebscarcinome  inVirchow's  Sinne 
und  die  Eöster'schen  von  den  L7mphgefäs8„epithelien''  ausgehenden 
„Krebse",  unter  denen  selbstverständlich  sehr  viele  Mischtumoren 
sind,  nicht  in  Frage.  Dass  Ziegler  angiebt,  Oombinationen  von 
Carcinom  und  Sarkom  seien  beobachtet  worden,  habe  ich  schon  er- 
wähnt, ebenso  wurde  die  T ho ma'sche  Auffassung  schon  besprochen. 
Eoenig,  der  früher  die  Parotiscarcinome  für  sehr  häufige  Tumoren 
erklärte,  modificirte  in  der  neuesten  Auflage  seines  Lehrbuches  aos- 
drücklich  diese  Angabe;  er  giebt  zu,  dass  etwa  drei  Viertel  aller 
Tumoren  der  Bindegewebsreihe  angeboren  und  dass  nur  die  grössere 
Anzahl  des  übrigbleibenden  Viertels  den  Carcinomen  zukomme. 
Eoenig  hat  sich  von  der  Richtigkeit  der  schon  von  Billroth  und 
Kaufmann  ausgesprochenen  Thatsache  überzeugt,  dass  Combinationen 
von  bindegewebigen  Tumoren  mit  Drüsensubstanz  „mindestens  sehr 
selten  vorkommen".  „Diese  Diagnosen  beruhen  meist  auf  Täuschung 
nnd  sind  die  für  Adenome  ausgesprochenen  Formen  auf  plexiforme 
and  alveoläre  Sarkome  zurückzufahren."  Eoenig  leugnet  durchaus 
das  Vorkommen  von  Adenomen,  indem  er  meint,  diese  Drüsenwuche- 
rungen hätten  immer  so  atypischen  Charakter,  dass  sie  den  Carcinomen 
zuzurechnen  seien.  Nasse  hat  dem  gegenüber  4  Fälle  von  Adenom 
der  Parotis  beobachtet,  die  er  scharf  von  den  Carcinomen  scheidet. 
Ich  habe  derartige  Tumoren,  wie  sie  Nasse  als  Adenome  beschreibt, 
nicht  gesehen  und  kann  deshalb  über  die  Frage  nicht  nrtheilen. 

Der  einzige  zweifellos  epitheliale  Tumor,  den  ich  kenne,  ist  das 
Carcinom  der  Submaxillardrüse,  welches  ich  Herrn  Professor  Mar- 
chand verdanke  und  der  unter  Nr.  34  beschrieben  werden  soll  (vgl. 
nächstes  Eapitel). 

IIL   Anderweitige  Speicheldrüsentumoren. 

Es  können  natürlich  in  den  Speicheldrüsen  ebenso  wie  sonst 
überall  bindegewebige  Geschwülste  verschiedener  Art  vorkommen. 
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Fibrome,  Myxome,  Fibrosarkome,  Lipome  u.  s.  w.  sind  beobachtet 
worden.  Sie  sind  aber  im  Ganzen  selten,  nnd  viele  der  nnter  dieser 
Rnbrik  geführten  Tumoren  werden  wohl  der  endothelialen  Grnppe 
angehören. 

loh  selbst  habe  anter  den  33  Fällen  ein  Fibrosarkom  der  Parotis 
und  ein  Sarcoma  telangiectodes  der  Submazillaris  beobachtet.  Beide 
hatten  gar  keine  Aehnlichkeit  mit  den  gewöhnlichen  endothelialen 
Tumoren. 

Nässe  hat  unter  seinen  36  Tumoren  nur  zwei  gewöhnliche 
Sarkome  gesehen,  und  diese  sind  sehr  kurz  abgethan,  so  dass  man 
sieh  kein  Urtheil  dartlber  bilden  kann.  Von  dem  „alveolären  Sar- 
kom'^  wurde  nur  eine  kleine  Lymphdrüse  untersucht,  das  andere 
„Randzellensarkom''  ist  gar  nicht  beschrieben.  Nasse  zieht  auch 
keine  Schlüsse  aus  diesen  Fällen. 

Kaufmann  hat  Fibrosarkome  und  ein  reines  Spindelzellsarkom 
gesehen. 

Ich  theile  meine  beiden  Fälle  mit,  da  sie  immerhin  Seltenheiten 
darstellen.  Den  ersten  Fall  fttge  ich  hier  unten  an,  den  zweiten  bei 
den  Submaxillargeschwtllsten.  Ausserdem  ist  unter  den  endothelialen 
Parotistumoren  noch  ein  Fall  von  fast  ganz  reinem  Myxom.  In 
der  Beschreibung  desselben  gebe  ich  den  Grund  dafür,  warum 
auch  dieser  Tumor  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  zu  den 
endothelialen  zu  rechnen  ist.  Wer  damit  nicht  einverstanden  ist,  mag 
ihn  als  „reines''  Myxom  nehmen:  Kaufmann  nahm  an,  dass  es 
ebensowenig  ein  reines  Myxom  der  Parotis  gebe,  als  ein  reines  En- 
Chondrom. 

i.  Beobachtung,    Fibrosarkom  der  Parotis. 

Herr  Dr.  Scbmorl  in  Dresden  hatte  die  Güte,  mir  eine  Tags  zuvor 
exstirpirte,  in  Spiritus  aufbewahrte  Geschwulst  der  Parotis  zuzuschicken, 
welche  schon  makroskopisch  sehr  anders  aussah,  als  die  gewöhnlichen 
Parotisgeschwttlste.  Sie  stammte  von  einem  22jährigen  Mädchen  und 
hatte  sich  im  Laufe  zweier  Jahre  allmählich  bis  zu  ihrer  jetzigen  Grösse 
entwickelt. 

Der  Tumor  war  etwa  apfelgross,  rundlich,  mit  flachen  Erhabenheiteni 
und  war  offenbar  nicht  allzu  schwer  aus  der  UmgebuDg  aussohälbar  ge- 
wesen. Sichtbare  Reste  von  Drttsensubstanz  haftete  ihm  aussen  nicht  an, 
doch  fanden  sich  später  mikroskopisch  solche  in  den  Aussenschichten  der 
Geschwulst.  Die  Farbe  des  Durchschnittes  war  röthlich- weiss,  streifig, 
stellenweise  von  sehnig  glänzendem  Aussehen,  die  Consistenz  sehr  hart, 
fast  sehnig,  überall  gleichmässig.  Weichere  Partien  und  Oysten  fehlten, 
und  der  Tumor  schien  an  Gefässen  ziemlich  arm  zu  sein. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte  die  schon  makroskopisch 
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gestellte  Diagnose:  Fibrosarkom;  stellenweise  ist  die  Geschwulst  so  zell- 
reich, dass  sie  als  reines  Spindelsellensarkom  bezeichnet  werden  moss. 

In  ein  fibröses,  hartes,  oft  sklerotisches  Bindegewebe,  das  meist  parallel- 
fasrig  ist,  liegen  reichliche  spindlige  Zellen  und  Kerne  eingebettet,  die 
keinerlei  regelmässige  Anordnung  zeigen,  sondern  wirr  durcheinander- 
geworfen sind.  Regelmässige,  sich  durchflechtende  Bündel  von  ZellzQgen, 
wie  sie  beim  spindelzelligen  „Bttndelsarkom^^  oder  beim  Myom  vorkommen, 
sind  hier  nicht  zu  finden.  Einzelne  Partien  sind  zellärmer,  andere  so 
zellreich,  dass  zwischen  den  regellosen  Spindelzellmassen  gar  kein  fibröses 
Gewebe  mehr  liegt.  Zu  den  Blutgefässen,  die  nicht  besonders  zahlreich 
sind,  haben  die  Zellmassen  keine  genetische  Beziehung,  sie  sind  nicht  in 
Form  von  Zellmänteln  um  die  Gapillaren  angeordnet,  und  überhaupt  ist 
die  Structur  der  Geschwulst  nicht  durch  den  Verlauf  der  Gewisse  bedingt. 
Adventitiale  Wucherung  der  Gapillarwände  ist  gleichfalls  nicht  vorhanden. 

Die  Richtung  des  fibrillären  Gewebes  in  den  Aussenschichten  der 
Geschwulst,  die  durchschnittlich  weniger  zellreich  sind,  ist  eine  der  Ober- 
fläche parallel  laufende.  Eine  eigentliche  Kapsel  ist  nicht  vorhanden, 
doch  scheint  die  äusserste  fibröse  Schicht  sich  scharf  gegen  die  umgeben- 
den Weichtheile  abgegrenzt  zu  haben.  Dicht  unter  der  Oberfläche  sieht 
man  zahlreiche,  ganz  diffus  von  der  Geschwulst  durchwachsene  und  um- 
schlossene Reste  von  Parotisläppchen,  die  offenbar  von  der  Wucherung 
des  Bindegewebes  erdrückt  werden.  Sie  sind  platt  gedrückt,  ihr  Stroma 
ist  sklerotisch  verändert,  und  die  epithelialen  Zellen  sind  klein.  Nirgends 
finden  sich  mehr  die  grossen  polygonalen  protoplasmareichen  Zellen, 
welche  man  in  den  secernirenden  Drüsentheilen  antrifft;  doch  sind 
die  Drüsenschläuche  und  die  sich  theilenden  Ausführungsgänge  noch 
wohl  erkennbar.  Auch  hier  wie  bei  der  Druckatrophie  der  Drüsenlappen 
in  der  Umgebung  von  verwachsenden  Geschwülsten  widerstehen  die 
Ausführungsgänge  dem  Drucke  der  Neubildung  länger  als  die  feinen 
Drüsenschläuche.  In  den  tieferen  Theilen  der  Geschwulst  finden  sich 
nirgends  mehr  Reste  von  Parotisgewebe.  Hypertrophische  Vorgänge  an 
eingeschlossenen  Läppchen,  von  denen  in  der  älteren  Literatur  so  viel 
die  Rede  ist,  habe  ich  auch  in  dieser  Geschwulst  nicht  gefunden. 

Der  Bau  ist  mit  Ausnahme  des  etwas  wechselnden  Zellreichthnms 
überall  derselbe.  Myxomatöse  oder  knorplige  Partien  sind  nirgends  vor- 
handen, ebensowenig  hyaline  Degeneration. 

Die  starke  Bindegewebswnchnrung  zwischen  den  noch  erhaltenen 
Drttsenläppchen  deutet  vielleicht  darauf  hin,  dass  die  Geschwulst  im  Binde- 
gewebe der  Drüse  ihren  Ausgangspunkt  habe.  Denn  gegen  ein  Hinein- 
wuchern des  Fibrosarkoms  in  die  Parotis  spricht  die  scharf  umschriebene 
Form  der  Geschwulst. 

IV. 
Casniatik  der  28  endothelialen  ParotisgeschwfllBte. 

Vorbemerkung. 

Zu  meinem  lebhaften  Bedauern  muss  ich  hier  auf  die  genaue 
Beschreibung  aller  von  mir  untersuchten  Geschwülste  yerzichteD,  tun 
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den  Umfang  der  Arbeit  nicht  derartig  zu  yergrOssem,  dasB  ihre  Ver- 
öffentUchong  in  dieser  Zeitschrift  unmöglich  wird.  Ich  beschenke 
mich  deshalb  aaf  die  thanlichst  kurze  Beschreibung  einzelner  wich- 
tiger, typischer  oder  ungewöhnlicher  Fälle, 

A.  Einfache  (nicht  gemischte)  endotheliale 

Parotisgescb  Wülste. 

2.  Beobachtung:  Reines  Endotheliom  der  Parotis, 

Im  December  1893  wurde  an  Herrn  Professor  Marchand  ein  von 
Herrn  Professor  Bardenheuer  in  Köln  ezstirpirter  Parotistumor  ge- 
schickt. Die  fast  gänseeigrosse  feste  Geschwulst,  die  nicht  ulcerirt  war, 
hatte  die  Parotis  völlig  zerstört  und  substituirt,  nur  kleine  Reste  der 
Drttse  waren  noch  übrig.  Mit  der  Musculatur  war  der  Tumor  fest  ver- 
wachsen, ohne  sie  jedoch  diffus  zu  infiltriren;  das  Fettgewebe  und  der 
Facialis  waren  schon  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Mit  der  umgebenden 
Musculatur  und  dem  grössten  Theile  des  festverwachsenen  Facialis  war 
die  Geschwulst  ezstirpirt  worden.  Der  Träger  der  Geschwulst  stellte  sich 
nach  7  Monaten  mit  einem  wallnnssgrossen,  mit  dem  Unterkiefer  ver- 
wachsenen Recidiv  wieder  vor. 

Im  frischen  Zustande  zeigte  die  grosse  Neubildung,  welcher  Musculatur, 
Fett,  Parotisreste  und  der  Facialis  anhaften,  eine  feste  derbe  Consistenz, 
fleischröthliche  bis  gelbliche  Farbe  und  einen  ziemlich  gleichmässigen 
Durchschnitt  Von  einer  eigentlichen  Architektur  war  nichts  zu  sehen, 
nur  hie  und  da  war  die  Fläche  des  Durchschnittes  durch  Faserzttge  in 
Felder  eingetheilt;  ein  alveolärer  Bau  war  nicht  vorhanden.  Das  gleich- 
massig  feste  Gewebe  machte  einen  fast  fibrösen  Eindruck.  Die  Grenzen 
waren  nirgends  ganz  scharf,  wenn  auch  erkennbar.  Eine  Kapsel  existirte 
nicht,  wohl  aber  waren  meist  die  verwachsenen  Nachbargewebe  durch 
eine  derbe  Bindegewebsschicht  noch  von  den  Zellmassen  geschieden.  Nur 
das  Fett  war  ziemlich  diffus  infiltrirt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  an  Isolationspräparaten,  die 
nur  unvollkommen  gelangen,  ein  sehr  zell-  und  kernreiches  fibrilläres 
Grundgewebe  mit  überall  eingelagerten  grosskernigen  Spindelzellen.  In 
diesem  Gewebe  lagen  hie  und  da  gestreckte  oder  verästelte  protoplas- 
matische  Bänder  mit  eingelagerten  Kernen.  Daneben  lagen  viele  sehr 
epithelähnliche  grosse  Zellen  und  Spindelzellen  isolirt. 

An  Schnitten  liess  sich  die  Structur  besser  übersehen. 

Die  spärlichen  Parotisreste  sind  atrophisch  und  zeigen  keinen  Zu- 
sammenhang mit  den  wuchernden  Zellmassen. 

Die  ganze  Geschwulst  ist  von  gleichartigem  Bau.  üeberall  bildet 
ein  zellreiches  fibrilläres  Bindegewebe  mit  mächtig  wuchernden  Zellen 
die  Grundlage,  und  zwischen  den  Bündeln  dieser  Gewebe  liegen  massen- 
hafte, durchaus  epithelähnliche  Zellmassen  in  Gestalt  schmaler  langer 
gestreckter  Zellbalken  oder  verästelter  plexiformer  Züge.  Die  Zellcom- 
plexe  bestehen  entweder  aus  wohl  abgegrenzten,  vielgestaltigen,  meist 
polygonalen  Zellen  mit  grossen  Kernen  oder  häufiger  aus  kernhaltigen 
vielgestaltigen  zusammenhängenden  Protoplasmamaasen.    Wo  das  Grund- 
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gewebe  parallel  läuft ^  haben  aach  die  ZellsträDge  diese  Richtung;  wo 
sich  die  Faserzflge  aber  dnrchflechten,  entsteht  ein  durchaus  plexiformer 
Bau.  Diese  Bilder  entsprechen  vollkommen  den  Schilderungen  Sattler's, 
besonders  auch  in  Rücksicht  auf  di^  ausbleibende  Zelltheilung  der  proto- 
plasmatischen Bänder.  Die  Kerne  sind  grosS;  oval  und  zeigen  viele  Kem- 
theilungsfiguren,  die  sich  trotz  der  nicht  ganz  frischen  Gonservirung  sehr 
schön  erhalten  haben,  üeberall  hängen  die  grosszelligen  Stränge  auf  das 
Innigste  mit  dem  Ornndgewebe  zusammen.  Man  sieht  überall  ganz  un- 
zweifelhaft die  Wucherung  der  platten  endothelialen  interfasciculären 
Zellen  zu  saftreicheren  Elementen  mit  grösseren  Kernen,  und  die  Weiter- 
entwicklung derselben  durch  mitotische  Kerntheilung  bei  oft  ausbleibender 
Zelltheilung  zu  den  epithelähnlichen  Zellsträngen.  Nur  selten  confluiren 
die  Stränge  zu  dickeren  Complexen,  und  dann  begegnet  man  auch  zuweilen 
in  ihnen  Schichtungskugeln,  deren  Inneres  in  hyaliner  Degeneration  be- 
griffen ist  Vereinzelt  habe  ich  auch  in  solchen  Degenerationsproduoten 
Ablagerung  von  Kalksalzen  gefunden,  die  entweder  geschichtet  oder 
kömig  waren. 

An  einzelnen  Stellen  ist  das  fibrilläre  Gewebe  in  geringem  Grade 
schleimig  entartet,  und  die  plexiformen  Zellzüge  entwickeln  sich  hier  ebenso 
wie  in  dem  fibrösen  Gewebe  durch  Wucherung  der  spindligen  und  ver- 
ästelten Zellen.     Doch,  bleibt  diese  Erscheinung  nebensächlich. 

Blutgefässe  sind  selten  und  haben  zu  der  Zellbildung  gar  keine  Be- 
ziehung. Die  Oapillarwände  sind  normal.  Hyaline  Degeneration  des 
Bindegewebes  fehlt. 

Ektatische  Lymphräume  oder  wuchernde  Lymphgefässe  habe  ich 
nicht  zu  sehen  bekommen. 

Wir  haben  es  also  mit  einem  reinen,  plexiformen  interfasciculären 
Endotheliom  zu  thun. 

3. — 6.  Beobachtung. 

Drei  weitere,  gleichfalls  von  Köln  an  Herrn  Prof.  Marchand  ge- 
sandte Parotistumoren  ergaben  ganz  den  gleichen  Bau,  nur  waren  sie 
noch  reicher  an  plexiformen  Zellsträngen,  und  das  Aussehen  der  zelligen 
Elemente  war  ein  vollkommen  epitheliales.  Diese  Geschwülste  unter- 
scheiden sich  morphologisch  fast  gar  nicht  von  einem  Oarcinom.  Nur 
der  Nachweis,  dass  die  Zellen  nicht  epithelialer,  sondern  bindegewebiger 
Abkunft  sind  und  das  innigere  Zusammenhängen  der  Geschwulststränge 
mit  dem  Stroma  lassen  erkennen,  dass  es  sich  nicht  um  Krebs  handelt 
(Fig.  12).  Auch  diese  drei  Tumoren  enthalten  etwas  schleimig  entartetea 
Bindegewebe.  Hyaline  Degeneration  ist  nur  andeutungsweise  in  den  Zellen 
enthalten.  Sie  waren  alle  drei  diffus  mit  der  Musculatur  und  der  Parotia 
verwachsen,  nirgends  abgekapselt,  klinisch  von  sehr  malignem  Aussehea 
und  schwer  zu  exstirpiren.     Der  eine  Tumor  war  doppelseitig. 

6.  Beobachtung:  Endotheliom  mit  hyaliner  ZelldegeneroHon. 

Marburger  Klinik  1.  Juli  1889.  —  37  jähriger  Mann,  G.  H. 
Hühnereigrosse,  harte,  knollige,  verschiebliche,  mit  der  Parotis  nicht 
verwachsene  Geschwulst  der  Parotisgegend ,   die  sich  leicht  ausschälen 
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Iie88  nnd  nicht  recidivirt  ist.     Der  Tumor  ist  Überall  fest  elDgekapselt 
anf  dem  DurchschDitt  gelblich  opak^  nicht  gelappt.     Drüsenreste  haften 
ihm  nicht  an. 

Der  mikroskopische  Befund  ist  tiberall  derselbe.  Das  Orandgewebe 
besteht  ans  regelmässigen  knrzen  grosskernigen  Spindelzellen  mit  oft 
schleimiger  Zwischensnbstanz.  Darin  liegt  ein  vielfach  anastomosirendes 
Netzwerk  von  Zellsträngen  nnd  SchlRnchen  eingebettet,  deren  Lumina 
mit  roth  gefärbten  hyalinen  Massen  erfüllt  sind;  so  dass  vielfach  ein  sehr 
drttsenähnliches  Aussehen  resnltirt.  Die  Elemente  aus  welchen  die 
drfisenäbnlichen  Schläuche  zusammengesetzt  sind;  haben  meist  polygonale 
oder  cubische  Form,  gehen  nach  aussen  hin  oft  unmerklich  in  die  Spindel- 
zellen der  Umgebung  über  nnd  nehmen  nur  nach  dem  Lumen  zu  mehr 
epithelfthnlichen  Habitus  an.  Die  innerste  Schicht  der  hohlen  Schläuche 
wird  meist  durch  eine  ganz  regelmässige  Lage  niedriger  cubischer  Zellen 
gebildet,  die  mit  einem  scharfen  Rande  gegen  das  Lumen  hin  abschliessen. 
Cylinderzellen  kommen  nicht  vor.  Die  Kerne  sind  oval  und  etwas  grösser 
als  die  der  Spindelzellen.  Die  erste  Entstehung  der  Schläuche  findet  in 
den  Partien  statt,  wo  das  Orundgewebe  nicht  rein  spindelzellig,  sondern 
mehr  myxomatös  ist.  Doch  sieht  man  vereinzelte  grosse  protoplasmareiche 
Sternzellen  mit  stärkerer  EosinfUrbung  in  Kerntheilung  begriffen.  Es 
bilden  sich  protoplasmatische  verzweigte  kernhaltige  Massen,  und  weiter- 
hin solide  Zellstränge.  Sobald  diese  anfangen  auch  im  Dickendurchmesser 
zu  wachsen,  wenn  also  der  Strangquerschnitt  aus  mehreren  Zellen  be- 
ateht,  tritt  auch  die  Ausscheidung  der  feinen  hyalinen  Tropfen  im  Innern 
der  Stränge  an  mehreren  Stellen  zugleich  auf,  die  Zellen  gruppiren  sich 
im  Kreise  um  die  allmählich  wachsenden  Tropfen,  welche  später  oft  mit 
einander  conflniren,  und  das  Bild  des  Drüsenschlauches  ist  fertig.  Ueber 
den  Secretionsprocess  der  Zellen  gab  diese  Geschwulst  wenig  Aufschluss, 
ich  habe  diesen  Vorgang  an  anders  conservirten  Tumoren  besser  studiren 
können;  doch  scheint  mir,  dass  auch  hier  zuweilen  die  hyalinen  Massen 
nicht  durch  einen  Secretionsprocess  allein,  sondern  daneben  auch  noch 
durch  Degeneration  von  Zellen  entstehen.  Wenigstens  sieht  man  hie 
und  da  Kernreste  in  hyalinen  Massen  eingeschlossen  und  daneben  eine 
oder  die  andere  Zelle  im  Zustande  starker  Quellung  bei  degenerirtem 
Kerne.  Das  fibröse  Bindegewebe  ist  spärlich,  aber  stark  hyalin  degenerirt. 
An  den  Blutgefässen  sieht  man  keinerlei  Wucherungserscheinungen.  Blut 
enthalten  die  Schläuche  nirgends. 

7.  und  8.  Beobachtung. 
Zwei  analoge  Tumoren,  die  ich  Herrn  Prof.  Marchand  verdanke. 

9.  Beobachtung:  Endotheliales  Schlauch-  und  Älveolärsarkom 

der  Parotis. 

Von  diesem  merkwürdigen  Tumor,  den  ich  selbst  frisch  nicht  ge- 
sehen habe,  sandte  mir  Herr  Dr.  Braun -Leipzig  6  in  Sublimat  fixirte 
und  in  Paraffin  eingeschmolzene  Stücke,  an  denen  die  histologische  Structur 
sehr  schön  erhalten  ist,  die  aber  den  Zusammenhang  mit  der  Parotis  nicht 
erkennen  lassen.     Eines  der  Stücke  entstammt  einer  Partie  des  Tumors, 
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welche  im  Vordringen  in  die  Haut  begriffen  war.    Eine  Kapsel  ist  nicht 
erkennbar. 

Der  Tumor  ist  Überall  ganz  gleichmässig  gebant.  Er  ist  durchweg 
znsammengesetzt  ans  rundlichen,  locker  zusammengefttgten  Läppchen  von 
der  Grösse  und  Form  der  Parotisläppchen ,  so  dass  ich  bei  Betrachtung 
der  ersten  Schnitte  mit  blossem  Auge  glaubte ,  eine  Partie  getroffen  zu 
haben,  die  nur  Parotis  und  keine  Neubildung  enthielt.  Die  durch  lockeres 
Bindegewebe  zusammengehaltenen  Läppchen  bestehen  aus  dichten  Zell- 
massen, welche  in  ein  alveoläres  und  reticuläres  Bindegewebsstroma  ein- 
gebettet sind.  Von  der  Wandung  der  grösseren  Bindegewebssepta  zwischen 
den  Läppchen  gehen  feinere  Septa  in  das  Innere  derselben,  und  diese 
zerspalten  sich  in  ein  Maschen  werk  von  Bindegewebszfigen,  welche  ein 
ausgesprochen  alveoläres  Netzwerk  bilden.  Die  Lücken  desselben  sind 
rundlich  oder  länglich,  und  von  ihrer  Peripherie  geht  wieder  ein  feines 
Faserwerk  aus,  das  kleinste  Alveolen  bildet.  In  diesen  Alveolen  liegen 
die  Zellmassen.  Die  Gestalt  der  einzelnen  Zellen  ist  sehr  verschieden. 
In  den  ausgebildeten  runden  Alveolen  haben  sie  ganz  epithelialen  Charakter. 
Sie  sind  polygonal,  scharf  begrenzt,  sehr  gross  und  haben  einen  ovalen 
grossen  Rem.  Das  Protoplasma  ist  reichlich,  stellenweise  sind  aber  grosse 
Lücken  zu  sehen,  welche  ganz  den  Eindruck  machen  wie  die  Lücken  in 
den  Zellen  anderer  Geschwülste,  die  ich  unter  Nr.  42  und  47  beschreibe, 
nnd  die  in  jenen  Fällen  nachweislich  durch  Anfüllung  der  Zellen  mit 
Glykogen  erzeugt  waren.  Bei  der  Snblimathärtung  kann  das  Glykogen 
ausgezogen  worden  sein.  Da  ich  die  Geschwulst  nicht  frisch  untersuchen 
konnte,  kann  ich  nichts  Bestimmtes  über  das  Material  aussagen,  welches 
diese  Lücken  intra  vitam  gefüllt  hat.  Vielfach  gehen  jedoch  die  Zellen 
in  andere  Formen  über,  nämlich  in  spindlige  Zellen  da,  wo  sie  aus  den 
wuchernden  Saftspaltenendothelien  entstehen,  und  in  Gylinderzellen  dort, 
wo  sich  statt  der  oben  beschriebenen  Alveolen  längliche  hohle  Zellschlänche 
finden.  Was  den  ersten  Punkt  betrifft,  so  ist  kein  Zweifel  darüber,  dass 
die  Entstehung  der  Zellen  in  den  Saftspalten  zu  suchen  ist.  Ueberall  im 
fibrillären  Bindegewebe  sieht  man  die  Geschwulst  sich  durch  strangförmige 
Wucherung  der  Endothelzellen  vergrössern.  Aus  den  Zellsträngen  ent- 
stehen einerseits  die  rundlichen  Alveolen,  in  denen  die  einzelnen  Elemente 
polygonealen  epithelioiden  Charakter  annehmen,  und  andererseits  in  hohle 
Schläuche,  die  sich  überall  zwischen  den  Alveolen  verstreut  finden,  so  dass 
bei  schwacher  Vergrösserung  ein  höchst  auffallendes  und  zunächst  ganz 
unverständliches  Bild  entsteht.  Man  glaubt  zunächst,  degenerirte  Parotis- 
läppchen  mit  noch  erhaltenen  Drüsenschläuchen  vor  sich  zu  haben.  Die 
Zellschiäuche  gehen  aber  überall  unmittelbar  in  die  Alveolen  über  und 
entstehen,  wie  gesagt,  nicht  aus  Epitbelien,  sondern  in  den  Spalten  des 
Bindegewebes,  welches  durch  sie  immer  weiter  aufgespalten  nnd  zu  dem 
feinen  Netzwerk  zerfasert  wird.  In  den  Schläuchen  nehmen  die  nach 
dem  Lumen  zu  gelegenen  Zeilen  cylindrlsche  Form  an;  sie  erscheinen 
dunkler  als  die  anderen  Zellen,  weil  sie  nicht  die  (früher  von  Glykogen 
erfüllten)  Lücken  im  Protoplasma  haben.  Nach  dem  Lumen  zu  ist  der 
Rand  ziemlich  scharf,  und  in  dem  Lumen  finden  sich  regelmässig  hyaline 
Tropfen  und  Ballen.  Da  man  keine  hyaline  Zelldegeneration  bemerken 
kann,   muss  wohl  angenommen  werden,  dass  hier  wie  in  anderen  endo- 
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thelüdeu  Tumoren  das  Hyalin  darch  einen  Secretionsprocess  ans  den  Oe- 
schwnlstzellen  ausgeschieden  wird.  Doch  gelang  es  mir  nicht,  in  dieser 
Neubildung  den  Process  deutlicher  zu  verfolgen. 

Das  Bindegewebsstroma  ist  durchweg  fibriilär  und  nicht  entartet, 
speeieli  nirgends  hyalin.  Die  Blutgefässe  zeigen  keine  Besonderheiten 
und  laufen  im  Stroma. 

Wir  haben  es  also  mit  einem  Alveolärsarkom  endothelialer  Natur 
zu  thun.  Der  Uebergang  drttsenschlauchartiger  Endothelwucherung  zu 
exquisit  alveolärem  Gewebe  ist,  wie  ich  überzeugt  bin,  viel  häufiger,  als 
man  gemeinhin  annimmt.  Ich  glaube,  dass  überhaupt  ein  nicht  unerheb- 
licher Theil  der  „Alveolärsarkome^^  den  endothelialen  Tumoren  zugezählt 
werden  muss  (vgl.  den  Oaumentumor  von  Adolf  Schmidt).  Einen  rein 
alveolären  Tumor  endothelialer  Entstehung  beschreibe  ich  unter  den 
Misohtumoren  (vgl.  Beob.  Nr.  28). 

Die  10.  Beobachtung  (s.  Pigg.  6—8.) 

betrifft  einen  schon  von  v.  Ohlen  beschriebenen  Tamor,  ein  typisches 
Cylindrom  mit  hyalinen  Balken,  Kolben  und  Kugeln.  Der  v.  Ohlen'schen 
Beschreibung  habe  ich  nichts  hinzuzufügen;  die  Entstehung  der  vielfach 
umstrittenen,  hyalinen  Kugeln  aus  degenerirendem  Bindegewebe  ist 
hier  sehr  schön  nachzuweisen.  Die  Abbildungen  6,  7,  8  stammen  aus 
dieaem  Falle. 

it.  Beobachtung.     Cylindrom  der  Parotis  (s,  Fig.  9). 

Eine  der  vorigen  analoge  Geschwulst,  bei  welcher  es  nur  nicht  zur 
Bildung  jener  eigenthttmlichen  hyalinen  Kugeln  gekommen  war,  verdanke 
ich  Herrn  Dr.  Braun  in  Leipzig.  Ich  übergehe  die  klinische  Beschrei- 
bung der  colossal,  überall  in  die  Umgebung  diffus  hineingewucherten  Ge- 
schwulst und  bemerke  nur,  dass  weder  makro-  noch  mikroskopisch  ein 
Zusammenhang  mit  Drüsenläppchen  nachweisbar  war. 

Das  Auffallendste  an  der  lappig  gebauten  Geschwust  war  die  hyaline 
Degeneration  der  Zellen  und  vor  Allem  des  Bindegewebes.  Statt  des 
fibrösen  Stromas  findet  sich  als  Stützgerfist  ein  vollkommen  homogenes 
Balken-  und  Maschenwerk,  dessen  Lücken  mit  den  endothelialen  Zellsträngen 
und  Zellmassen  erfüllt  sind.  Die  hyalinen  Balken  sind,  wie  aus  vielfachen 
Uebergangsstadien  ersichtlich  ist,  der  Hauptsache  nach  als  Qnellungspro- 
ducte  des  fibrillären  Bindegewebes  aufzufassen,  dessen  Spalträume  durch 
endotheliale  Zellwucherung  alveolenartig  auseinandergetrieben  werden. 
Von  den  einzelnen  Balken  gehen  vielfach  frei  und  meist  kolbig  endigende 
Ausläufer  ab,  und  oft  sind  blutführende  Capillaren  oder  Reste  von  solchen 
in  den  Centren  der  Balken  noch  sichtbar.  Auch  solche  Bindegewebsbündel, 
welche  nur  in  den  Mantelpartien  hyalin  verquollen  und  im  Centrum  noch 
fibriilär  sind,  finden  sich  häufig.  Durch  Hämatoxylin  werden  sie  nicht 
gefärbt,  durch  Eosin  nehmen  sie  einen  rosenrothen  Ton  an,  der  je  nach 
der  Dichtigkeit  oder  den  Verflüssigungsgraden  dunkler  roth  oder  blasser 
ist  und  zuweilen  in  die  bläuliche  Farbe  des  Schleimes  übergeht.  Die 
Zellmassen  in  den  Maschenränmen  bilden  ein  zweites  anastomosirendes 
Netzwerk,  welches  sich  durch  die  hyalinen  Balken  hindurchschlingt  und 
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an  eiDKelneii  Stollen  so  massig  wird,  dass  eine  völlige  Ueberwncherung 
der  hyalinen  Gebilde  durch  compacte,  meist  alveolär  angeordnete  Zell- 
massen entsteht. 

Aber  nicht  das  Stroma  allein  bildet  Hyalin.  Ein  nicht  unbeträcht- 
licher Theil  desselben  entsteht  offenbar  durch  Zelldegeneration.  Man  sieht 
nämlich  sehr  häufig  nicht  nur  hyaline  Tropfen  innerhalb  der  endothelialen 
Zellen,  sondern  auch  hyaline  Degeneration  grösserer  Zellcomplexe,  die 
gleichzeitig  aufquellen  und  unter  Verlust  ihrer  Kerne  in  eine  homogene 
Masse  tibergehen.     Dies  geschieht  auf  verschiedene  Weise. 

Entweder  wird  von  einzelnen  homogen  entarteten  Zellen,  um  welche 
sich  andere  concentrisch  herumlagern,  gewissermaassen  ein  Degenerations- 
centrum  gebildet,  welches  sich  peripher  ausbreitet,  bis  ein  ganzer 
grösserer  Zellcomplex  zu  Grunde  gegangen  ist,  oder  diejenigen  Zellen, 
welche  den  hyalinen  Bindegewebsbalken  direct  anliegen,  verqnellen  Schicht 
fflr  Schicht,  so  dass  die  hyalinen  Balken  immer  dicker  und  die  Zellmassen 
dazwischen  immer  spärlicher  werden.  Dieser  Vorgang  scheint  sehr  häufig 
zu  sein.  In  einem  gewissen  Stadium  der  Entartung  sieht  man  in  den 
confluirenden  homogenen  Massen  deutlich  noch  die  Andeutung  ihrer  Ent- 
stehung aus  dem  Bindegewebe  einerseits  und  aus  den  Zellen  andererseits. 
Zell-  und  Kernreste  finden  sich  hie  und  da  eingeschlossen. 

Aber  nicht  immer  hat  die  homogene  Masse  die  gleiche  Dichtigkeit. 
Besonders  um  junge  wuchernde  Zellstränge  und  junge  rundliche  Zellhaufen, 
die  rings  von  hyalinem  Bindegewebe  eingeschlossen  sind,  lagern  sich  dich- 
tere, gleichfalls  hyaline,  aber  ofifenbar  festere,  dunkler  gefärbte  und  zu- 
weilen concentrisch  gestreifte  Schichten  ab.  Die  so  umgrenzten  Zellhaufen 
sehen  aus,  als  hätten  sie  eine  besondere  Htllle,  einen  Schlauch  um  sich 
herum,  und  die  Bilder  erinnern  an  die  merkwürdigen  Hüllen  und  Kapseln 
von  concentrisch  gestreifter  hyaliner  Masse,  welche  Friedreich,  Mar- 
chand, Klebs,  R.  V«  Volkmann  beobachtet  und  abgebildet  haben 
(s.  Fig.  9).  Es  kommt  vor,  dass  nur  ganz  wenige,  3,  4  Zellen,  von  einer 
runden  Kapsel  abgeschlossen  sind,  andere  Male  schliesst  eine  gemeinsame 
hyaline  Hülle  grössere  Zellcompleze  ein,  und  endlich  kommt  es  nicht  selten 
dazu,  dass  eine  grössere  solche  Kapsel  eine  Anzahl  kleinerer  enthält 
D|i  diese  Umhüllungen  offenbar,  nach  ihrer  concentrischen  Streifnng  und 
ihrer  dunkleren  Färbung  zu  urtheilen,  fester  sind  als  die  mehr  verflüssigte 
und  in  schleimige  Consistenz  übergehende  hyaline  Grundsubstanz,  so 
könnte  ich  mir  wohl  vorstellen,  dass  bei  Isolationsversuchen  am  frischen 
Präparat  solche  Hüllen  mit  den  eingeschlossenen  Zellen  isolirt  werden 
können,  und  dass  sie  dann  erst  bei  Manipulationen  unter  dem  Mikroskop 
platzen  und  den  zelligen  Inhalt  austreten  lassen.  Solche  Beobachtungen 
sind  von  Böttcher  und  Friedreich  gemacht  worden.  Da  ich  meine 
Geschwulst  nicht  frisch  untersuchen  konnte,  bin  ich  leider  nicht  ün  Stande» 
mit  Sicherheit  zu  sagen,  ob  hier  dasselbe  vorliegt.  Auch  über  die  Ent- 
stehung der  eigenthttmlicben  Kapseln  kann  ich  nichts  Bestimmtes  sagen. 
Sie  können  sowohl  aus  dem  umgebenden  Hyalin  durch  eine  Verdichtung 
um  die  jungen  wuchernden  Zellen  herum  gelagert  sein,  als  auch  von  den 
Zellen  selbst  durch  Ausscheidung  erzeugt  werden.  Einen  Beweis  für  die 
eine  oder  die  andere  Art  der  Entstehung  kann  ich  nicht  finden.  In  vieler 
Beziehung  erinnert  der  Process  an  die  Entstehung  der  Kapseln  von  Knorpel- 
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Zellen.  Ich  gUnbe  auch  bestimmt  gesehen  zu  haben,  dass  bei  weiterer 
Wnchermig  der  eingeschlossenen  Zellmassen  die  Httllen  wieder  einge- 
schmolzen werden,  ebenso  wie  am  wuchernden  Knorpel  die  ELapseln  anf- 
geldst  werden  kOnnen. 

In  den  fibrösen  Bindegewebssepten  und  Oberhaupt  im  noch  nicht 
hyalin  entarteten  Stroma  sieht  man  häufig  die  Proliferation  der  Saftspaiten- 
zellen  und  die  Entstehung  der  jungen  Zellschläuche.  Ich  habe  nicht 
gesehen,  dass  sich  die  Endothelien  gr(teserer  Lymphgefilsse  auch  be- 
theiligten. Die  Blutgefässe  zeigen  nicht  selten  hyaline  Mäntel,  sind  aber 
sonst  normal.  In  den  sehr  zellreichen  compacten  Oesohwulstmassen,  wo 
das  Stroma  auf  ein  Minimum  redudrt  ist,  verlaufen  die  Gapillaren  fast 
nackt  zwischen  den  Zellen,  zeigen  aber  auch  dort  keinen  näheren  Zu- 
sammenhang mit  den  Oeschwulstelementen. 

B.  Gemischte  endotheliale  Parotistumoren. 
Die  12.  und  13.  Beobachtung 

bilden  Uebergänge  der  eben  beschriebenen  einfachen  Endothelgesohwtflste 
zu  den  Mischtumoren,  insofern  als  sie  myxomatös  verändertes  Bindege- 
webe enthalten.  Eine  Endothelgeschwulst,  die  makroskopisch  ganz  als 
Ckondromyxom  imponirte,  ist  die 

14.  Beobachtung.    Endothelioma  myxomaionm. 

Die  in  unserer  Klinik  exstirpirte  Geschwulst  wurde  aus  der  Parotis- 
gegend  eines  45jährigen  Mannes,  J.  S.,  entfernt;  sie  war  das  Recidiv 
einer  „gleichbeschaffenen'',  vor  16  Jahren  entfernten  Geschwulst  und  be- 
stand aus  einem  wallnussgrossen  und  zwei  erbsengrossen  verschieblichen 
abgekapselten  Knoten.  An  der  Geschwulstkapsel  blieben  bei  der  leichten 
Ansscbälung  Parotisläppchen  aussen  haften.  Mikroskopisch  war  jedoch 
kein  Zusammenhang  nachweisbar. 

Auf  dem  Durchschnitte  sahen  die  von  bindegewebigen  Kapseln  um- 
gebenen rundlichen  Geschwülste  durchscheinend  röthlich-weiss  und  ganz 
homogen  aus.  Von  der  Kapsel  ausgehende  Bindegewebssepta  existirten 
nicht.  Die  äusseren  Partien  waren  knorpelhart,  die  Gentra  weicher,  fast 
gallertig.  Aussen  hafteten  an  den  festen  Kapseln  comprimirte,  sonst  aber 
unveränderte  Parotisläppchen  an.  Eine  Betheiligung  derselben  an  der 
Gesebwulstbildung  Hess  sich  ganz  sicher  ausschliessen ;  die  Neubildung 
lag  wie  ein  abgekapselter  Fremdkörper  in  der  Parotis. 

Der  mikroskopische  Bau  der  drei  in  MüUer'scher  Flüssigkeit  und 
Alkohol  conservirten  Tumoren  ist  ein  übereinstimmender.  Zunächst  fällt 
auf ^  dass  die  makroskopisch  als  Enchondrom  imponirende  Geschwulst 
fiberbaupt  keinen  wahren  Knorpel  enthält,  sondern  wesentlich  ein  reines 
Myxom  darstellt.  Schöne  vielverzweigte  Stern-  und  Spindelzellen  mit 
communicirenden  Ausläufern  liegen  in  einer  mit  Hämatoxylin  und  Eosin 
unfärbbaren  i),  durchsichtigen,  homogenen  Substanz.  Gefässe  von  Capillar- 
eharakter  sind  sehr  selten,  grössere  kommen  kaum  vor.     Nur  nach  der 


1)  In  Schnitten  aus  einem  nur  in  Alkohol  gehärteten  Stück  hatte  sich  die 
Gmndaubstanz  diffus  blau  gefärbt. 
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Kapsel  zu  findet  sich  gans  vereinzelt  spärliches  fibröses  Bindegewebe, 
in  dem  wenige  Blntgefllsse  und  einzelne  grössere  Lymphgefiisse  dentlich 
erkennbar  sind.  Alle  Blutgefilsse  sind  von  normalem '  Bau,  und  nirgends 
constatirt  man  adventitielle  oder  endotheliale  Zellwucherung,  auch  ist  die 
strangförmige  Wucherung  der  sogleich  zu  besprechenden  Oeschwulstzellen 
in  keiner  Weise  an  den  Verlauf  der  Blutcapülaren  gebunden. 

In  diesem  ganz  gleichförmigen  Myxomgewebe  liegen  nun  aber  wenige 
Inseln  von  anders  gebauter  Oeschwulstmasse.  Zunächst  findet  man  zer- 
streut zwischen  den  Stemzellen  einzelne  dunkler  gefärbte  grosse  proto- 
plasmareiche polygonale  oder  spindelförmige,  offenbar  platte  Zellen  mit 
auffallend  grossem  Kern,  die  mit  den  Nachbarzellen  gleicher  Art  in  Ver- 
bindung treten.  Während  lebhafte  Eerntheilung  stattfindet,  bleibt  die 
Theilung  des  Protoplasmas  aus,  und  es  entstehen  kurze  kernreiche  Proto- 
plasmastränge, die  entweder  von  Anfang  an  veri&stelt  sind  oder  die  nach- 
träglich mit  anderen:  anastomosiren,  so  dass  ein  plexiformes  Geschwulst- 
gewebe mit  rundlicher  Zellbegrenzung  innerhalb  der  Stränge  resultirt. 
Erst  später  werden  die  Zellgrenzen  deutlicher,  und  weiterhin  tritt  die 
Neigung  zur  Vacuolenbildung  in  den  Zellhaufen  und  zur  Ausscheidung 
glänzender  homogener  Tropfen  in  gleicher  Weise  hervor,  wie  in  früheren 
schon  beschriebenen  Tumoren.  Die  knglig  gewordenen  Zellhaufen  be- 
stehen dann  oft  nur  aus  einem  protoplasmareichen  Randbelag  cubischer, 
undeutlich  abgetheilter  Zellen  und  einem  drüsenschlauchartigen  Lumen 
mit  homogenem  Inhalte«  Goncentrische  J9chiohtung  der  Zellen  fehlt. 
Immer  besteht  ein  sehr  inniger  Zusammenhang  der  Geschwulstzellen  mit 
den  Zellen  der  myxomatösen  Grundsubstanz. 

Während  die  besprochenen  Zellwncherungen  im  Allgemeinen  in  der 
Geschwulst  sehr  selten  sind,  treten  sie  in  grösserer  Menge  in  zwei 
schmalen  bindegewebigen  Streifen  auf,  die  sich  im  Inneren  des  grossen 
Tumors  vorfinden.  Dort  sind  sie  reichlicher,  und  dort  treten  die  Zell- 
massen  in  Zusammenhang  mit  den  wuchernden  Epithelien  einiger  grösserer 
ektatischer  Lymphgefässe.  Es  liegen  da  nämlich  einige  stark  erweiterte 
Lymphräume,  die  an  der  stellenweise  normal  erhaltenen  Endothelausklei- 
dung,  der  unregelmässigen  Gestalt  und  dem  geronnenen  Inhalt  deutlich 
als  solche  zu  erkennen  sind.  Sie  sind  erflillt  mit  einer  feinkörnig  ge- 
ronnenen eosingef&rbten  Masse,  die  sich  deutlich  von  dem  intensiver  roth 
gefärbten  und  der  Gestalt  nach  sehr  wohl  erhaltenen  rothen  Blutkörper- 
chen umgebender  Capillaren  unterscheidet  und  in  welcher  vereinzelte 
abgestossene  Endothelien  und  Leukocyten  schwimmen.  Auf  einer  fibrösen, 
theilweise  etwas  hyalinen  bindegewebigen  Wandung  ohne  Muskelfasern 
liegt  an  einigen  Stellen  ein  einschichtiger  Belag  normalen  Endothels;  an 
anderen  ist  die  Lage  verdoppelt,  und  weiterhin  geht  sie  in  eine  dicke 
wuchernde  Schicht  von  Zellen  über,  die  ganz  allmählich  den  Uebergang 
von  platten  Endothelien  zu  protoplasmareichen  grosskernigen  Geschwulst- 
zellen durchmachen,  und  welche  einerseits  in  das  Lumen  des  Lymphge- 
fässes  hineinwachsen,  andererseits  nach  aussen  in  die  Umgebung  wuchern 
und  dort  sich  mit  den  vorhin  geschilderten  Zellmassen  vermischen,  denen 
sie  an  Habitus  und  weiterer  Wachsthumsart  durchaus  gleichen.  Dass  es 
sich  hier  nicht  um  einen  Geschwulstthrombus,  oder  um  das  Hineinwachsen 
eines  Geschwulstzapfens  in  ein  Lymphgefäss  handelt,  sondern  um  active 
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WneheruDg  der  in  loco  vorhandenen  Endothelien,  geht  klar  ans  dem  mikro- 
skopischen Bilde  hervor. 

Wir  haben  in  diesem  Tumor  ein  schönes  Beispiel  des  Ueberganges 
der  seilreichen  endothelialen  Oeschwtilste  in  fast  rein  myzomatöse  Formen. 
Was  dieses  Myxom  von  nicht  endothelialen  Myxomen  unterscheidet,  ist 
ausser  der  activen  Wucherung  der  Lymphgefltosendothelien  die  durchaus 
epitheliale  Form  der  in  plexiformen  Strängen  wuchernden  Myxomzellen 
und  ihre  Neigung  zu  hyaliner  Degeneration. 

15.  Beobachtung, 

Dieser  Tumor  ist  noch  zellärmer  und  nähert  sich  noch  mehr  dem 
gewöhnlichen  Myxom.  Er  war  das  seit  circa  15  Jahren  bestehende  hühnerei- 
grosse  Recidiv  eines  vor  20  Jahren  exstirpirten  Tumors  und  gleichfalls 
scharf  abgekapselt.  Makroskopisch  fast  rein  schleimig  aussehend,  war  sie 
von  ähnlichem  Bau  wie  die  vorige  Geschwulst,  nur  viel  zellärmer.  Die 
sogenannten  reinen  Myxome  der  Parotis  dürften  grösstentheils  einen  ähn- 
lichen Bau  haben.  Ihre  Zugehörigkeit  za  den  endothelialen  Mischtumoren 
lässt  sich  aber  bei  einiger  Sorgfalt  recht  wohl  erweisen.  Sie  bilden  das 
eine  Endglied  einer  Reihe  von  Mischtumoren  gleicher  Entstehung,  deren 
anderes  Endglied  gar  keine  Myxombeimengung  mehr  enthält  und  carcinom- 
ähnlich  aussieht 

Einen  häufig  vorkommenden  Typus  recidivirender  Endothelmischge- 
schwulst,  der  oft  mit  Cardnom  verwechselt  wird,  vertritt  die 

16.  Beoiachtung  (s.  Fig.  17). 

Einer  47  jährigen  Frau,  M.  J.,  wurde  am  4.  Juli  1893  in  unserer 
Klinik  ein  erst  seit  4  Monaten  entstandener  htthnereigrosser,  harter,  mit 
der  Parotis  difipos  verwaclisener,  nicht  eingekapselter  Tumor  exstirpirt« 
Olatte  Heilung.  Nach  4  Wochen  bemerkte  sie  schon  ein  Recidiv,  und 
nach  weiteren  3  Wochen  exstirpirte  ich  ihr  eine  aus  mehreren,  ganz 
diffus  in  die  Musculatur  des  Halses  hineinwachsenden  Knoten  bestehende 
zweite  Neubildung.  Eine  scharfe  Grenze  war  nicht  zu  erkennen.  Bis 
Deeember  1894,  alao  ein  halbes  Jahr,  ist  die  Frau  recidivfrei  geblieben. 

Der  bei  der  ersten  Operation  entfernte  hflhnereigrosse  Tumor  ist 
rundlich,  prall  elastisch  bis  hart  anzufühlen,  auf  dem  Durchschnitte  von 
sehr  wechselndem  Aussehen.  Der  grösste  Theil  der  Neubildung  sieht 
aus  wie  ein  festes  Myxom,  schleimig  durchscheinend.  Daneben,  aussen 
unten,  liegt  eine  feste,  fast  harte,  gelblich- weisse  körnige  Partie,  die 
gegen  das  schleimige  Oewebe  keine  scharfe  Grenze  zeigt.  Die  an  dem 
exstirpirten  Stück  hängenden  Parotisreste  gehen  unmerklich  in  eine  Stelle 
der  Oesehwulst  über. 

Die  bei  der  zweiten  Operation  entfernten  Gesohwulstmassen  im  Ge- 
sammtvolum  etwa  eines  Hühnereies  waren  gleichfalls  theils  gallertig  weich, 
tbeils  opak  gelblichweiss  und  giügen  ohne  scharfe  Grenze  in  die  infiltrirte 
Musculatur  hinein. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  einen  so  wechselvoüen  viel- 
vielgestaltigen Bau  der  Geschwulst,  dass  es  schwer  ist,  denselben  zu 
schildern. 
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Die  Hauptmasse  der  ßeschwidst  besteht  ans  eiDem  fibrösen,  stellen- 
weise myzomatös  und  hyalin  degenerirten  Bindegewebe  mit  endothelialen 
Zellstrftngen  und  hohlen  Sehlänehen.  In  den  st&rkeren  Bindegewebszflgen 
im  Inneren  nnd  in  der  Aussenschleht  der  Geschwulst  ist  die  Wucherung 
der  Endothelzellen  sehr  klar  und  anschaulich.  Die  Zellstränge  sind  zu- 
erst inmier  parallel,  dann  anastomosiren  sie  und  gehen  nun  verschiedene 
Verilndemngen  ein.  Der  eine  Theil  producirt  massenhafte  Schichtungs- 
kugeln mit  concentrisch  gestreiftem  oder  hyalinem  Inhalte.  In  einem 
Gesichtsfelde  (Leitz,  Obj.  3,  Oc.  I)  habe  ich  63  gesählt.  Daneben  liegen 
Stellen,  wo  statt  der  concentrischen  Kugeln  enorme  Hyalinausscheidungen 
der  Zellen  die  Aufmerksamkeit  fesseln.  In  abgeschnürten  Gystchen  oder 
ausgebuchteten  Lymphspalten  und  -gefilssen  mit  endothelialem  Zellbelag 
liegen  homogene  hyaline  Klumpen  und  strncturlose  Kugeln  (Fig.  17). 
Femer  sieht  man  hier  lymphangiektatische  Räume  mit  wucherndem  Rand- 
zellbeiag  und  vereinzelte  grössere  Lymphgefässe  mit  dem  gleichen  Ver- 
halten. 

In  den  mehr  myxomatösen  Partien  kommt  hierzu  eine  deutliche 
peritheliale  Wucherung  der  Blutgefässwandzellen.  Diese  plexiformen 
Zellstränge  sind  zuerst  immer  leicht  von  den  endothelialen  Massen  durch 
ihre  platte  Spindelform  und  ihre  geringe  Grösse  zu  unterscheiden.  Bei 
stärkerer  Wucherung  jedoch  verschwinden  die  Unterschiede,  und  die  perl- 
thelialen  und  die  endothelialen  Massen  vermischen  sich  zu  einem  untrenn- 
baren Gewebe,  das  im  Allgemeinen  alveolären  Bau  und  carcinomähnliches 
Aussehen  annimmt.  In  den  Partien,  wo  die  Wucherung  am  raschesten 
und  reichsten  vor  sich  geht,  erhält  man  vollkommen  den  Eindruck  eines 
weichen,  grosszelligen  markigen  Garcinoms.  Das  Grundgewebe  tritt  ganz 
zurück;  wo  es  noch  vorhanden  ist,  hat  massenhafte  kleinzellige  Infiltration 
stattgefunden.  Diese  Partien  der  Neubildung  sind  es,  welche  diffus  in 
die  Umgebung  und  besonders  auch  in  die  Parotis  hineinwachsen. 

Während  nämlich  an  den  anderen  Stellen  die  Parotis  durch  eine 
feste  Bindegewebskapsel  von  der  Neubildung  geschieden  ist,  findet  hier 
eine  ganz  diffuse  Durchmengung  von  Geschwulstgewebe  und  Drtlsen- 
substanz  statt.  Doch  ist  diese  Vermischung  so  geartet,  dass  man  nirgends 
einen  Uebergang  der  Drttsenacini  in  Geschwulstzellen  annehmen  kann, 
sondern  nur  eine  diffuse  Durchwachsung  und  Zerstörung  der  Parotis  durch 
die  Geschwulst.  Die  Bilder  sind  ganz  andere  als  in  dem  einzigen  echten 
Speicheldrüsencarcinom,  das  ich  gesehen  habe«  Während  dort  der  Ueber- 
gang normaler  Drfisenläppchen  in  wuchernde  und  weiterhin  in  carcino- 
matöse  auf  das  Deutlichste  verfolgt  werden  konnte,  steht  hier  die  Sache 
so,  dass  die  Geschwulstzapfen  und  Strilnge  in  die  Drüse  einwuchem,  und 
dass  überall  zwischen  ihnen  atrophische  Beste  der  Läppchen  mit  halb- 
erdrückten Acini  und  Ausführungsgängen  übrig  geblieben  sind.  Je  weiter 
man  von  dem  gesunden  Theile  der  Drüse  diesen  Vorgang  nach  der  Ge- 
schwulst hin  verfolgt,  um  so  spärlicher  werden  die  Drttsenreste,  aber  auch 
die  alleräussersten  derselben  zeigen  keinerlei  Wucherungserscheinnngen 
ihres  epithelialen  Antheiles. 

Bei  der  ausserordentliehen  Garcinomähnlichkeit  der  Geschwulstmasse 
und  ihrer  dichten  Vermengung  mit  Drttsensubstanz  war  es  nicht  leicht, 
über  die  gegenseitigen  Beziehungen  beider  Klarheit  zu  erhalten ;  sohliess- 
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lieh  aber  hat  mir  doch  die  DurchmneternDg  sehr  zahlreicher  Schnitte  Ton 
verschiedenen  Stellen  niemals  Wnchernng  der  Parotisdrttsen ,  dagegen 
immer  den  continnirlichen  Zusammenhang  der  epithelähnlichen  Oeschwnlst- 
masse  mit  den  nachweislich  endothelialen  Zellmassen  der  benachbarten 
Theile  des  Tumors  ergeben ,  so  dass  es  sich  auch  hier  nicht  um  eine 
Combination  von  endothelialer  mit  epithelialer  Zellwucherung  handelt, 
sondern  um  eine  rein  bindegewebige  Neubildung,  welche  sowohl  auf  die 
Saftspalten-  und  Lymphgefilssendothelien  als  auch  (in  geringerem  Orade) 
auf  peritheliale  BlutgeHUswucherung  zurückzuführen  ist. 

Der  zweite  Tumor  war  ebenso  gebaut  wie  der  primäre.  Die  zell- 
reichen Partien  von  carcinomähnlichem  Bau  waren  jedoch  stärker  vor- 
wiegend. 

Sehr  schwierig  zu  deuten  war  der  folgende  Tumor. 

17.  Beobachtung.    Maligner  endothelialer  Mischtumor  (s.  Fig.  10). 

Die  am  1.  Juni  1891  in  unsere  Klinik  aufgenommene  31jährige  Frau, 
C.  B.,  hatte  zuerst  vor  10  Jahren  in  der  linken  Parotisgegend  einen  kleinen 
Tumor  bemerkt,  der  nach  einem  heftigen  Trauma  plötzlich  seit  1  Vs  Jahren 
rasch  wuchs.  Mit  bereits  hochgradiger  Kieferklemme  wurde  die  Frau 
aufgenommen.  Gänseeigrosser  diffuser  Parotistumor.  Totalexstirpation 
der  Parotis.  Glatte  Heilung.  Nach  8  Wochen  diffuses  Recidiv,  Spontan- 
fractnr  des  Unterkiefers.  Exstirpation  mit  Kieferresection  und  nachfolgen- 
der Plastik.  Glatte  Heilung.  Kurz  darauf  traten  in  der  Umgebung  der 
Narben  multiple  Recidive  auf,  und  im  höchsten  Maarasmus  ging  ein  Jahr 
später  die  Frau  zu  Grunde,  ohne  nochmals  operirt  worden  zu  sein. 

Die  bei  der  ersten  Operation  entfernte  Geschwulstmasse  war  apfel- 
gross  und  zeigte  auf  dem  Durchschnitte  ein  sehr  verschiedenartiges  Aus- 
sehen, indem  weisse  glänzende  knorpelharte  Stellen  mit  mehr  gelblichen 
weicheren  Mjxompartien  und  feinkörnigen  dichten  Zellmassen  abwechselten. 
Ausserdem  waren  noch  dunklere  und  namentlich  bedeutend  weichere 
Knoten  eingegrenzt.    Stellenweise  geringe  Verkalkung. 

Die  zerrissene,  von  der  zweiten  Operation  stammende  Tumormasse 
war  ärmer  an  Knorpel  und  Schleimgewebe  und  gleichmässiger  als  die 
erste.  Ausserdem  fand  sich  auch  hier  noch  Parotisgewebe,  also  war  die 
erste  Operation  keine  reine  Totalexstirpation  gewesen. 

Mikroskopisch  war  die  Geschwulst  einerseits  so  interessant  und  viel- 
gestaltig, andererseits  so  schwierig  zu  deuten,  dass  sehr  genaue  Unter- 
suchungen an  Schnittpräparaten  vieler  Stfleke  vorgenommen  werden 
mussten.  Von  dem  primären  Tumor  wurden  1 2,  von  dem  Recidiv  6  Stellen 
ontersucht,  einzelne  davon  an  Serienschnitten. 

Die  Neubildung  enthält  (mit  Ausnahme  der  dem  eigentlichen  Cjlin- 
drom  eigenthflmliehen  hyalinen  Kugeln  und  Kolben)  so  gut  wie  alle  ver- 
•ehiedenen  Structurbilder,  welehe  man  an  Mischtumoren  der  Speicheldrüsen 
Oberhaupt  zu  sehen  bekommen  kann.  In  einem  theils  fibrösen,  theils 
myxomatösen  und  knorpligen  oder  ganz  hyalinen  Grundgewebe  liegen  in 
eehr  sehwankender  Menge  parallellaufende  oder  plexiform  angeordnete 
ZeUsträBge  und  hdile  Zellschlänche,  welche  theils  aus  den  Saftspalten- 
xellea,  theils  aus  den  Lymphgefässendothelien  entstehen  und  die  durch 
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ihre  Epitbelähnlichkeit  einerseits^  wie  darch  ihre  deutlich  erkennbare  Ent- 
stehnngsweise  andererseits  sofort  als  endotheliale  Gebilde  erkannt  werden 
müssen.  Alle  charakteristischen  Eigentbfünlichkeiten  der  endothelialen 
Zellwachernng  treten  uns  hier  entgegen:  der  innige  Zusammenhang  der 
Zellstränge  mit  dem  Orundgewebe,  die  Hyalinausscheidung  der  Zellen, 
ihre  Neigung  su  concentrischer  Schichtung,  zur  Bildung  von  drttsenihn- 
liehen  Schläuchen  und  follikelartigen  Cysten,  Lymphektasien ;  Verkalkung, 
schleimige  Erweichung  und  knorplige  Metamorphose  des  Stromas  und 
wiederum  Zellstrangbildung  aus  den  Zellen  des  Schleim-  und  des  Knorpel- 
gewebes,  hochgradige  hyaline  Degeneration  des  Bindegewebes  zwischen 
den  Zellmassen  —  alles  das  ist  in  ausgezeichneter  Weise  in  unserer  Ge- 
schwulst zu  beobachten. 

Der  Knorpel  ist  in  der  primären  Geschwulst  ziemlich  reichlich  ver- 
treten, und  zwar  in  der  Form  von  Hyalin-  und  Faserknorpel  mit  sehr 
schönen  eingekapselten  Zellen  und  theilweise  reichlicher  Verkalkung.  An 
den  Grenzen  gehen  die  Knorpelherde  meist  in  myxomatöses  GeVebe  ttber, 
und  hier  beobachtet  man  in  gewöhnlicher  Weise  die  Entstehung  von  plexi- 
formen Zellcylindern  durch  Wucherung  der  verästelten  Zellen. 

Die  Hyalinmassen  sind  zum  Theil  als  Kugeln  und  Klumpen  von  den 
Zellen  innerhalb  der  Stränge  ausgeschieden,  zum  anderen  Theil  verdanken 
sie  ihre  Entstehung  der  Degeneration  des  fibrillären  Bindegewebes,  ohne 
dass  die  Blutgefässe  dabei  eine  ersichtliche  Rolle  spielten.  Die  Zellflritränge 
sind  oft  wie  in  hyaline  Scheiden  eingebettet.  Von  dem  Hyalin  des  Stromas 
sieht  man  Uebergänge  sowohl  zu  dem  einfach  sklerotischen  wie  auch  zu 
dem  schleimigen  Bindegewebe. 

Adventitielle  Blutcapillarwuchemng  ist  nur  ganz  vereinzelt  vorhanden, 
die  Blutgefässe  spielen  keine  bestimmende  Rolle  in  der  Geschwulst 

Nach  dem  bisher  Angedeuteten  wäre  die  Geschwulst  einer  jener  hau- 
figen  unzweideutigen  Fälle  von  Mischtnmor  rein  endothelialer  Natur. 
Zwei  Dinge  sind  aber  dabei  noch  nicht  berücksichtigt:  erstens  der  stellen- 
weise frappant  carcinomähnliche  Bau  der  Neubildung  und  zweitens  ihre 
nahen  Beziehungen  zur  Parotis. 

Schon  in  dem  primären  Tumor  kommen  Partien  vor,  welche  aus- 
schliesslich aus  anastomosirenden  Strängen  scheinbar  ganz  deutlich  epi- 
thelialer Zellen  bestehen,  die  in  einfaches  fibröses  Bindegewebe  eingelagert 
sind.  Hier  ist  kein  Knorpel  und  kein  Myxomgewebe  vorhanden  und  eben* 
sowenig  hyaline  Degeneration.  Der  Recidivtumor  besteht  in  seiner  Haupt- 
masse nur  aus  solchem,  für  sich  allein  betrachtet,  durchaus  carcinom* 
ähnlichen  Gewebe;  die  gemischte  Natur  der  primären  Geschwulst  tritt 
hier  ganz  zurück« 

Wenn  man  sich  schon  beim  Anblicke  dieser  Structur  fragen  muss^ 
ob  man  es  nicht  mit  einer  epithelialen  Wucherung  zu  thun  habe,  so  wird 
dieses  Bedenken  um  so  ernster  durch  die  weiterhin  sich  herausstellende 
Thatsache,  dass  dieses  carcinomähnliche  Geschwulstgewebe  auf  das  Innigste 
mit  der  Parotis  zusammenhängt. 

Ich  habe  diesen  Punkt  sehr  genau  untersucht.  In  dem  primären 
Tumor  kann  wohl  ganz  sicher  der  Uebergang  von  Drüsenepithel  zu  6e* 
Schwulstzellen  ausgeschlossen  werden.  In  den  vielen  zum  Theil  an  Serien- 
schnitten untersuchten  Stellen  fand  sich  die  Drüse  niemals  aetiv  betheiligt* 
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Wohl  grenzen  zuweilen  an  verdünnten  Stellen  der  Kapsel  die  Drttsen 
nnd  die  Geschwnlst  fast  dfrect  an  einander  an,  aber  immer  liegt  doch 
noch  eine  Schicht  Bindegewebe  dazwischen.  Nor  ein  einziger  Oeschwnlst- 
sapfen  wurde  gefunden ,  der  die  Kapsel  völlig  zu  durchbrechen  im  Be- 
griffe stand ;  aber  hier  handelte  es  sich  ganz  zweifellos  um  ein  Vorwachsen 
von  Geschwulst  durch  die  perforirte  Kapsel  in  die  Drüse  hinein.  Die 
angrenzenden  Drttsenläppchen  sind  vielfach  verändert,  aber  nirgends  in 
Proliferation  ihrer  epithelialen  Bestandtheile  begriffen.  Kleinzellige  In- 
filtration, bindegewebige  Induration,  Schrumpfung  des  epithelialen  Antheiles 
auf  Kosten  des  wuchernden  interstitiellen  Bindegewebes  und  Druckatrophie 
habe  ich  vielfach  gefunden,  und  ich  glaube,  dass  es  diese  Zustände  sind, 
welche  Virchow  veranlasste,  die  Entstehung  der  Parotistumoren  in 
diesem  „entzündlich'^  veränderten  Bindegewebe  der  Drüse  zu  suchen. 
Doch  habe  ich  nicht  wie  Virchow  an  solchen  Stellen  Knorpelbildung 
gefunden.  Von  carcinomatöser  Wucherung  der  Drttsenacini  war  hier  — 
in  dem  primären  Tumor  -^  nicht  die  Rede. 

Anders  gestaltet  sich  das  Verhältniss  zwischen  Tumor  und  Drüse  in 
dem  Recidiv.  Da  sind  die  beiden  nirgends  durch  eine  Kapsel  getrennt, 
sondern  die  Drüsenacini  und  die  Oeschwulstzapfen  liegen  direct  neben 
einander.  Aber  die  Acini  zeigen  nicht  die  oben  erwähnten  Veränderungen, 
oder  doch  nur  in  ganz  geringem  Orade.  Die  pathologische  Zellwuche- 
rung grenzt  an  fast  ganz  normales  Parotisgewebe  an.  Nur  die  aller- 
ftuasersten  Drttsenschläuche  zeigen  sich  etwas  in  Unordnung  gerathen, 
kleinzellig  infiltrirt  und  comprimirt.  Von  epithelialer  Wucherung  habe 
ich  nirgends  etwas  auffinden  können. 

Ich  bin  schliesslich  zn  der  üeberzeugung  gekommen,  dass  es  sich 
bei  diesem  Object  nicht  um  eine  Entstehung  des  carcinomähnlichen  Tumors 
aus  atypischer  Drüsenschlauchwucherung  handelt,  sondern  dass  der  Tumor 
die  Drüse  aufzehrt,  indem  er  sie  durchwächst.  Diese  Deutung  schienen 
mir  die  mikroskopischen  Bilder  zu  verlangen,  und  fernerhin  wird  diese 
Auffassung  durch  die  Thatsache  bestätigt,  dass  in  dem  primären  Tumor 
die  epitheliale  Wucherung  auszusohliessen  war,  während  die  Entstehung 
der  Oeschwulstzellen  aus  endothelialer  Wucherung  sicher  nachgewiesen 
werden  konnte.  Das  enorm  rasche  Wachsthum  des  Recidivs  erklärt 
vielleicht,  warum  um  die  vorwuchernde  Neubildung  herum  sich  so  wenig 
Reaetion,  so  wenig  perionkale  Bindegewebsprollferation  gebildet  hatte; 
dazu  ist  offenbar  bei  dem  rapiden  Wachsthum  der  Geschwulst  gar  keine 
Zeit  gewesen.  Endlieh  lässt  sich  in  der  primären  Neubildung  der  un- 
unterbrochene Zusammenhang  der  einfach  endothelialen  Prodncte  mit  den 
carcinomähnlichen  Strängen  leicht  erweisen. 

Ich  komme  also  zu  dem  Resultate,  dass  es  sich  um  einen  ausser- 
ordentlich malignen  Tumor  rein  endothelialer  Abkunft  handelt,  der  zu- 
erst thdlweise  den  Charakter  einer  Mischgeschwulst  trug  und  später  im 
raacheren  Wachsthum  eine  mehr  carcinomähnliche  Structur  annahm.  Die 
Parotis  wurde  durch  den  Tumor  ebenso  wie  die  umliegende  Musculatur 
und  der  Unterkieferknochen  zerstört. 

Die  knrz  vor  dem  Tode  der  Frau  aufgetretenen  Recidivknoten  sind 
nicht  nntersucht  worden,  weil  die  Patientin  sich  keiner  Operation  mehr 
unterziehen  wollte. 
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18.  Beobachtung. 

Eine  endotheliale ,  zu  drei  Vierteln  ans  Knorpel  nnd  in  Knorpel 
tibergehendem  Myxomgewebe  bestehende ,  sehr  grosse  Geschwulst,  die 
keinerlei  Znsammenhang  mit  der  Drfise  zeigte.  Deutlich  zn  beobachtende 
interfascicoläre  Zellwnchernng.  Ausnahmsweise  habe  ich  im  Knorpel 
Bildung  Ton  Tochterkapseln  gesehen ,  die  nur  als  Proliferation  gedeutet 
werden  konnte.  Gegenttber  diesem  vereinzelten  Vorkommen  sah  man 
massenhafte  Wucherung  des  Myxomgewebes  mit  Bildung  plexiformer 
Zellstränge  und  Schläuche  mit  hyalinen  Degenerationsproducten  in  ihrem 
Lumen.  Stellenweise  drttsenähnlicher  Bau  und  hyaline  Bindegewebs- 
degeneration. 

19.  Beobachtung.    Knorpelreicher  Paroiistumor. 

Das  Wichtigste  an  dieser,  gleichfalls  von  Herrn  Dr.  Schmor!  mir 
ttberlassenen  Geschwulst  ist  die  im  Vergleich  zur  vorigen  abweichende 
Anordnung  des  Knorpels  und  die  lebhaften  Wucherungsvorg^ge,  die  an 
ihm  erkennbar  sind.  Im  üebrigen  ist  diese  Geschwulst  der  vorigen  ähnlich 
und  will  ich  deshalb  nur  das  Verhalten  des  Knorpels  besprechen. 

Nirgends  haben  die  Knorpelherde  mikroskopisch  betrachtet  scharfe 
Grenzen,  sondern  sie  gehen  immer  entweder  unmittelbar  oder  durch  ein 
myxomatöses  Zwischenstadium  in  die  endotheliale  plexiforme  Zellwuoherung 
tiber.  Fast  das  ganze  Sttitzgerttst  ist  knorpelig  nnd  schleimig  degenerirt, 
Uebergänge  sind  noch  sichtbar.  Das  Wichtigste  ist  aber  die  allenthalben 
in  den  knorpligen  und  schleimigen  Partien  gleichzeitig  auftretende  strang- 
fdrmige  Zellwucherung.  Mit  geringen  Ausnahmen  an  der  Peripherie,  wo 
die  Saftspalten  und  einige  Lymphgefässe  in  Wucherung  begriffen  sind, 
dtirfte  die  Hauptmasse  der  Geschwulstzellen  nicht  aus  der  Endothel- 
wncherung  des  fibrösen  Gewebes,  sondern  aus  der  analogen  des  Schleim- 
und Knorpelgewebes  hervorgegangen  sein.  Die  fest  eingekapselten  Zellen 
verlieren  ihre  Kapsel  und  gerathen  deutlich  in  Proliferation,  meist  schon 
ehe  sie  die  rundliche  Form  verloren  haben  und  zu  verästelten  Myxom- 
Zellen  geworden  sind.  Degenerationserscheinungen  am  Knorpel  sind  in 
dieser  Geschwulst  gar  nicht  vorhanden.  Man  findet  auch  einzelne  grosse 
Knorpelherde  von  3 — 4  Mm.  Durchmesser,  in  deren  Mitte  zahlreiehe 
durch  Wucherung  der  Knorpelzellen  entstandene  schmale  Zellstränge 
endothelialen  Charakters  liegen.  Meist  ist  deren  Anordnung  und  Grösse 
derart,  dass  man  sie  nur  als  ganz  junge  nengebildete  Zellsiränge  auf- 
fassen  kann  und  nicht  etwa  als  Reste  eines  zellreichen  Gewebes,  das 
im  üebrigen  verknorpelt  wäre.  Hier  ist  die  Entstehung  ganz  junger  erst 
wenige  Teilen  langer  Stränge  leicht  nachweislich,  und  manchmal  findet 
sich  auch  so  ein  junger  Zellstrang  in  einem  sehr  feinen  scharf  begrenz- 
ten  Kanälchen  der  Knorpelgrundsubstanz,  das  offenbar  einen  Saftkanal 
darstellt. 

Dies  fertig  ausgebildete  Geschwulstgewebe  hat  die  mehrfiaek  ge- 
schilderten Eigenthümlichkeiten  der  endothelialen  ProUferationsprodncte : 
plexiformen  Bau,  oft  grosse  Epithelähnlichkeit  der  Zellen,  die  mit  dem 
Sttttzgewebe   überall   innig   zusammenhängen,    zuweilen    drfisenäfanUdie 
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Structnr.     Daneben  kommen  einzelne  ektatische  Lymphränme  und  in  der 
Peripherie  einzelne  Lymphgefiisse  mit  wncherndem  Endothel  vor. 

Die  Blutgefilase  sind  normal  und  stehen  nicht  im  Zusammenhange 
mit  der  Zeilwuchernng. 

20.— 23.  Beobachtung. 

Vier  den  beschriebenen  ähnliche  knorpelreiche  Geschwülste  endo- 
thelialer Natur,  deren  erste  ich  als  Assistent  in  Halle  operirte,  während 
ich  die  zweiteHerrn  Dr.  Schmor l,  die  dritte  und  vierte  Herrn  Professor 
Marehand  verdanke.  Die  beiden  Präparate  der  Marchan  duschen 
Sammlung  bat  v.  Ohlen  schon  beschrieben. 

2L  Beobachtung,  Endothelialem*  Mischtumor  der  Parotis  mit  hochgradigen 

Lymphangiektasien  und  Teleangiektasien. 

Von  der  ziemlich  grossen ,  in  Spiritus  conservirten  und  vorher  nur 
in  Alkohol  gehärteten  Geschwulst  standen  mir  drei  grössere  Stücke  mit 
der  anhängenden  Parotis  zur  Verfügung.  Ueber  die  Krankengeschichte 
ist  mir  nichts  bekannt.  Die  Geschwulst  erhielt  ich  gleichfalls  von  Herrn 
Dr.  Schmorl. 

Mikroskopisch  schon  sah  man  an  dem  Durchschnitt  des  diffus  in 
die  Umgebung  und  in  die  Haut  vorwachsenden  Tumors ;  dass  ein  Theil 
desselben  durch  enormen  Blutgehalt  ausgezeichnet  war.  Diese  Partien 
boten  ein  poröses  bis  cystisches  schwammartiges  Aussehen  dar,  und  man 
konnte  schon  mit  blossen  Augen  erkennen,  dass  es  sich  hier  um  ein 
cavemöses  Gewebe  handelte.  Auch  in  den  nicht  cavemösen  Partien 
war  die  Geschwulst  ausserordentlich  blutreich,  stellenweise  ganz  mit  Blut 
durchtränkt.  Daneben  fanden  sich  knorplige  und  schleimige  Herde  ein- 
gesprengt, die  ein  durchscheinendes  Aussehen  hatten  und  ziemlich  scharf 
gegen  die  seilreicheren  und  cavernösen  Theile  abgegrenzt  waren.  Die 
Parotis  haftete  der  Geschwulst  an  einer  Stelle  fest  und  unverschieblich  an. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  Hess  sich  zunächst  feststellen, 
dass  keinerlei  nähere  Beziehungen  zwischen  der  Drüse,  resp.  ihren 
epithelialen  Bestandtheilen  und  der  Neubildung  bestanden.  Die  anhaftenden 
Parotisläppchen  sind  ganz  normal  und  scharf  von  den  Gesohwulstmassen 
getrennt. 

Wir  können  an  den  letzteren  drei  verschiedenartige  Partien  unter- 
scheiden : 

1.  Die  knorpligen  resp.  knorplig-schleimigen  Partien,  welche  sich 
ebenso  wie  in  der  vorhergehenden  Geschwulst  verhielten  —  nur  dass 
aus  den  eingekapselten  Knorpelzellen  keine  Proliferation  und  keine  Ver- 
kalkung SU  sehen  war  —  und  von  denen  ich  nicht  weiter  sprechen  will. 

2.  Die  Hauptmasse  der  Geschwulst  bot  die  Verhältnisse  dar,  wie 
wir  sie  bei  einfachen  interfasciculären  Endotheliomen  zu  sehen  gewohnt 
sind :  In  einem  fibrösen,  zum  Theil  stark  hyalin  veränderten  und  gefäss- 
tragenden  Bindegewebe  sind  massenhafte,  theils  langhin  parallel  verlau- 
fende, theiis  plexiform  angeordnete  schmale  Zellstränge  zu  sehen,  welche 
ttbersil  die  Spalträume  zwischen  dem  Bindegewebsbttndeln  erfüllen,  sicht- 
lieh dort   durch  Wucherung  der  präezistirenden    Zellen  entstehen   und 
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keinerlei  BeziehnDgen  zu  den  immer  in  dem  bindegewebigen  Stroma  ver* 
lanfenden  Oeftssen  haben.  Die  Form  der  Zellen  ist  vielgestaltig.  Sie 
haben  keine  auffallende  Epithelähnlichkeit,  wie  so  oft  in  analogen  Ge- 
schwülsten, sondern  behalten  mehr  spindlige  und  platte  Gestalt.  Regel- 
mässige cubische  oder  cylindrische  Formen  kommen  nicht  vor  und,  ebenso 
fehlt  hier  hyaline  Zelldegeneration,  concentrische  Schichtung  und  drttsen- 
schlauchähnliche  Anordnung. 

3.  Diese  Partien,  in  denen  die  Blutgefässe  stellenweise  schon  ziem- 
lich reichlich  sind,  gehen  allmählich  in  den  cavernösen  Theil  über.  Da- 
durch, dass  die  Zellstränge  sich  gleich  bleiben  und  die  im  Bindegewebe 
verlaufenden  Blutgefässe  in  cavemomartiger  Weise  sich  enorm  erweitern, 
tritt  der  zellige  Antheil  in  diesen  Partien  fast  in  den  Hintergrund.  Die 
Bluträume  sind  vielfach  bis  zu  grossen  Cysten  erweitert,  grenzen  direct 
an  einander  an  und  lassen  nur  ein  schmales  Band  von  Bindegewebe 
zwischen  sich  liegen,  welches  die  auseinandergedrängten  endothelialen 
Zellschläuche  enthält.  Da  nun  das  Bindegewebe  fast  völlig  hyalin  de- 
generirt  ist,  so  erscheinen  die  schmalen  Zellstränge  zwischen  den  caver- 
nösen  Bluträumen  von  Hyalinscheiden  umgeben.  Das  Endothel  der  Blut- 
räume ist  Überall  völlig  normal,  nirgends  in  Wucherung  begriffen,  und 
betheiligt  sich  also  nicht  an  der  Zeilproliferation ;  aber  in  der  Umgebung 
der  Oapillaren  findet  sich  hochgradige  Veränderung  in  Gestalt  vollständiger 
hyaliner  Degeneration  der  Capillarwände.  Die  Endothelauskleidungen 
der  Bluträume  grenzen  ohne  adventitiale  Zellwucherung  nach  aussen 
direct  an  eine  dicke  hyaline  Zone  an,  welche  oft  bis  zu  der  Endoihel- 
schicht  des  benachbarten  Blutraumes  führt.  Andere  Male  findet  man 
mitten  in  dem  hyalinen  Streifen ,  der  zwei  Bluträume  trennt,  einen  endo- 
thelialen Zeilstrang  verlaufen,  als  letzten  Rest  des  hyalin-degenerirten 
Bindegewebes,  in  dessen  Spalten  die  Wucherung  stattgefunden  hatte. 

Das  merkwürdige  Bild  wird  noch  complicirter  durch  eine  neben  der 
Gavemombildung  selbständig  einhergehende  starke  Lymphstauung  und 
dadurch  bedingte  lymphangiektatische  Erweiterung  der  Lymphgefässe 
und  Saftspalten.  In  diesen  Partien  der  Geschwulst  sieht  man  vielfach 
die  Zellwucherung  der  Saftspalten  nicht  in  Strangform  vor  sieh  gehen, 
also  nicht  unter  dem  Bilde  einer  Endothelproliferation  erscheinen,  welche 
den  Spaltraum  obliterirt,  sondern  die  Lymphstauung  drängt  schon  vor 
der  Zellwucherung  resp.  gleichzeitig  mit  ihr,  die  Spaltränder  aus  einander, 
und  die  Zeilproliferation  findet  als  auskleidender  continuirllcher  Zell- 
belag an  der  Innenwand  der  sich  oystisch  erweiternden  Spalträume  statt 
Das  Gleiche  findet  sich  an  den  eigentlichen  grösseren  Lymphgettssen. 
Das  mikroskopische  Bild  wird  da,  wo  diese  Stauung  und  Cavemombildnng 
der  Blutgefässe  durch  einander  geht,  sehr  complicirt,  und  wo  Hämorrhagien 
stattgefunden  haben,  kann  man  oft  gar  nicht  mehr  unterscheiden,  ob  es 
sich  um  Blut  oder  Lymphcysten  handelt. 

25.  Beobachtung.  Endothelialer  Parotistumor  mit  Biesenzellen  und  starker 

Verkalkung. 

In  der  Sammlung  des  Herrn  Professor  Marchand  befindet  sich 
eine  apfelgrosse  Gelschwulst,  welche  1887  einer  43jährigen  Frau  ans 
der  linken  Parotisgegend  exstirpirt  wurde.    Der  Tumor  hatte  zwei  Jahre 
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lang  bestanden  nnd  war  leicht  aasschälbar  gewesen,  obgleich  Theile  der 
Drflse  bei  der  Entfernung  mit  verloren  gingen. 

Makroskopiach  bietet  die  Geschwulst  ein  sehr  Terschiedenartiges  An- 
sehen (sie  ist  in  Mtiller^scher  Flüssigkeit  gehärtet).  Sie  ist  rundlich, 
knollig,  apfelgross  nnd  scharf  umschrieben.  Nur  an  einer  Stelle  haften 
noch  Drttsenlilppchen  an,  die  fest  verwachsen  sind.  Eine  bindegewebige 
Kapsel  hüllt  die  Oberflüche  ein.  Schon  von  aussen  fühlt  man  Kalkbrocken 
durch«  Auf  dem  Durchschnitte,  der  zum  grössten  Theile  gleichmässig 
weich  und  feinkörnig  oder  auch  mehr  schleimig  ist,  fallen  vereinzelte 
grosse  und  kleinere  Erweichungscysten  mit  blutigem  oder  serösem  Inhalte 
oder  mit  breiigem  Detritus  auf;  femer  grosse  bis  kirschkerngrosse  Kalk- 
brocken und  feinere  Kalkkrümel  und  gröbere,  sich  im  Inneren  zerspal- 
tende Faserzüge  von  Bindegewebe,  die  von  der  Kapsel  her  in  die  Mitte 
des  Tumors  eindringen.  Die  Consistenz  des  gehärteten  Tumors  ist  grössten- 
theils  bröcklig  weich. 

Mikroskopisch  besteht  die  Geschwulst  zum  weitaus  grössten  Theile 
ans  reiner  interfasciculärer  Endothelwucherung  und  aus  gleichwerthiger 
plexiformer  Zellwucherung  der  myzomatösen  Grundsubstanz.  Letztere 
ist  schon  mehrfach  beschrieben  worden  und  bietet  hier  keine  weiteren 
Besonderheiten  dar.  Die  Zellen  sind  nur  durchweg  sehr  gross  und  reich 
an  Protoplasma.  Die  intrafasciculäre  Wucherung  jedoch  ist  fast  überall 
mit  totaler  hyaliner  Bindegewebsdegeneration  combinirt,  einer  Entartung, 
die  so  hochgradig  ist,  wie  ich  sie  sonst  nicht  im  Bindegewebe  angetroffen 
habe.  Fasrige  Structur  ist  überhaupt  nur  noch  in  den  grössten  Septen 
erkennbar,  und  hier  sind  zugleich  die  ersten  Anfänge  der  Zellwucherung. 
Die  hyaline  Grundsubstanz  des  früher  fibrillären  und  noch  jetzt  fasd- 
culär  angeordneten  Bindegewebes  geht  ganz  allmählich  in  das  Myxomge- 
webe  über,  in  welchem  die  verästelten  Zellen  gleichfalls  der  Ausgangs- 
punkt der  plexiformen  Zellstrangwucherung  werden. 

Dieser  Tumor  kennzeichnet  sich  nun  dadurch,  dass  die  Zellstränge 
in  rapidem  Wacbsthum  sich  überall  zu  ganz  diffusen  Massen  vereinigen, 
80  dass  jede  eigentliche  Structur  völlig  verloren  geht.  In  grossen  com- 
pacten Klumpen  wuchern  die  Geschwulstzellen  um  so  freier,  als  die  sie 
trennende,  völlig  hyaline  Intercellnlarsubstanz  offenbar  halbflüssig  ist. 
Sowohl  die  Zellen  selbst  als  ihre  Grundsubstanz  scheinen  in  enormer 
Weise  aufzuquellen,  und  bald  begegnen  wir  Partien  der  Geschwulst,  wo 
die  Zellen  unförmlich  riesenhafte  Dimensionen  angenommen  haben.  In 
ihrem  glasig  aufgequollenen  Protoplasma  vermehren  sich  die  Kerne 
schrankenlos,  ohne  dass  die  entsprechende  Theilung  der  Zellleiber  nach- 
folgte. Das  Resultat  sind  vielkernige  kuglige  Riesenzellen  mit  homogenem 
Protoplasma  und  zuweilen  massenhaften  riesigen  Kernen,  die  oft  gleich- 
falla  gequollen  aussehen.  Ich  habe  Zellen  mit  mehr  als  20  Kernen  und 
solche  Zellen  gefunden,  in  denen  die  neugebildeten  Kerne  noch  als  un- 
förmliche dunkel  gefärbte  Klumpen  zusammenhingen.  Auch  einzelne 
Riesenkerne  sind  nicht  selten.  Zu  diesen  merkwürdigen  Erscheinungen 
kommt  die  hyaline,  fast  flüssige  Beschaffenheit  der  Intercellnlarsubstanz. 

Die  Partien  mit  Riesenzellen  gehen  ganz  allmählich  aus  den  zell- 
reichen endothelialen  Wucherungsproducten  hervor,  indem  die  Grösse  der 
Zellen  allmählich  mit  dem  diffusen  Wacbsthum  zunimmt.    Die  ganze  Er- 
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scheinuDg  der  Bieaenzellen  mit  ihrer  ansbleibenden  Protoplasmatheilnng 
und  80  oft  UDVollkommeneii  Eerntheilnng  mass  wohl  als  ein  von  der 
hyalinen  Verqnellnng  abhängiger  Degenerationsznstand  betraehtet  werden. 
Mir  ist  nieht  bekannt,  dass  von  endothelialen  Neubildungen  Aehnliches  be- 
sehrieben worden  wäre. 

Die  Blntgefllsse  verhalten  sieh  ganz  passiv  nnd  sind  überhaupt  nicht 
sehr  zahlreich. 

Die  Ealkablagemngen  liegen  überall  im  Bindegewebe.  Verkalkende 
Schichtnngskngeln  sind  sehr  selten. 

An  einzelnen  Stellen  finden  sich  grössere  Erweichnngscysten  mit 
körnigem  nnd  blntigem  Inhalte. 

Anderwärts  begegnet  man  Cysten  nnd  cavernösen  Hohlräumen,  welche 
zweifellos  einer  Dilatation  von  grösseren  Lymphgefässen  ihre  Entstehung 
verdanken.  Sie  enthalten  geronnene  Lymphe,  abgestossene  Zellen  und 
zuweilen  etwas  Blut,  das  durch  Zerreissung  hineingelangt  ist.  Der  Wand- 
zellbelag ist  regelmässig  gewuchert;  eine  3 — 8  fache  epithelähnliche  Zell- 
schicht überzieht  die  Innenwand  des  Hohlraumes,  und  sehr  häufig  finden 
sich  hier  sogar  papilläre  und  dendritische  Excresdenzen.  Hier  sind  die 
Zellformen  durchaus  epithelial. 

Die  Parotis  haftet  an  einzelnen  Stellen  nieht  nur  der  Geschwulst 
fest  an,  sondern  sie  ist  sogar  innig  mit  ihr  verwachsen  und  einige  Lappen 
selbst  von  Oeschwulstmasse  umwachsen.  Aber  es  handelt,  sich  um  eine 
reine  Druekatrophie  der  Drüsenlappen,  nirgends  um  eine  Wucherung 
derselben. 

Knorpel  kommt  trotz  des  reichlichen  Myxom  gewebes  in  der  Geschwulst 
nicht  vor. 

26.  Beobachtung.  Interfasciculäres  Endotheliom  mit  starker  Betheiligun(^ 
der   grösseren  Lymphgefässe   und  mit  Beimengung  von  Myxon^  und 

Knorpelgewebe. 

Dieser  von  Herrn  Prof.  Marchand  mir  ttberlassene  Tumor  wurde 
von  Prof.  Bardenheuer  aus  der  Parotis  einer  45jährigen  Frau  ezstirpirt. 
Es  war  mit  der  Parotis  nicht  fest  verwachsen  und  leicht  ausschälbar, 
doeh  wurden  einige  anhaftende  Drüsenläppchen  mit  der  Geschwulst  ent- 
fernt An  der  taubeneigrossen  rundlichen  und  gleichmässig  weichen 
Neubildung  ist  makroskopisch  nichts  von  Knorpel  bemerkbar.  Eine  dünne 
fibröse  Kapsel  umgiebt  das  Ganze.  Der  Durchschnitt  ist  gleichmässig 
weich,  nur  sehr  wenig  schleimig,  einzelne  Septa  theilen  von  der  Kapsel 
her  eindringend  die  Masse  in  grössere  Unterabtheilnngen.  —  Die  Frau 
war  nach  einem  halben  Jahre  frei  von  Recidiv. 

Makroskopisch  besteht  die  Geschwulst  der  Hauptsache  nach  ans 
einem  festen  fibrösen  Bindegewebsgerüst  mit  vielfacher  schleimiger,  hyaliner 
und  knorpliger  Metamorphose  und  aus  eingelagerten  plexiformen,  meist 
rosenkranzartig  ausgebuchteten  Zellsträngen  und  Schläuchen  mit  hyalinen 
Auascheidungsproducten.  Die  Zellen  sind  epithelioid,  polygonal  bis  stellen- 
weise cylindrisch,  bilden  oft  durchaus  drüsenähnliche  Schläuche  und  hängen 
auf  das  Innigste  mit  ihrem  Grundgewebe  zusammen.  Die  Entstehung  der 
Zelistränge  aus  den  Saftspalten  und  Lymphgefässen  ist  leicht  nachweisbar« 
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Die  BlntgefäBfie  spielen  keine  Rolle  dabei  und  sind  in  jeder  Beziehung 
normal.     Auch  Schiehtungskugeln  sind  in  den  Zellsträngen  nicht  selten. 

Was  an  dieser  Gesehwulst  ausser  diesen  schon  yielfach  besprochenen 
Eligenachaften  besonders  auffällt,  ist  die  Betheiligung  der  grösseren  Lymph- 
gefässe,  welche  in  bogenförmigen  Zflgen  innerhalb  der  Kapsel  und  der 
grossen  Septa  um  die  einzelnen  OeschwulstknoUen  herumlaufen.  Diese 
sind  in  starker  Endothelwucherung  begriffen  ^  die  Lumina  werden  durch 
die  massenhafte  Zellproliferation  obtnrirt,  geschichtete  und  hyaline  Massen 
scheiden  sich  immer  ans^  und  die  Contouren  derBlndegewebsbttndel,  welche 
die  Lymphräume  einschliessen  ^  werden  Torgebuchtet  Weiterhin  durch- 
bricht die  wuchernde  Zellmasse  die  Wandung  und  setzt  sich  ausserhalb 
des  Lumens  der  Lymphgefässe  in  dem  Bindegewebe  in  Form  von  Strängen 
und  Schläuchen  fort,  welche  mit  den  übrigen  Zellmassen  interfasdculären 
Ursprungs  confluiren.  Oft  laufen  viele  solcher  bogenförmigen  ^  makro- 
skopisch schon  sichtbarer,  mit  Zellen  und  hyalinen  Producten  erfüllter 
Lymphgefässe  neben  einander  um  die  (Jeschwulstabtheilungen  herum,  und 
innerhalb  der  allgemeinen  Kapsel  trifft  man  dieselben  langen  Bildungen. 
Die  Zellform  gleicht  der  der  übrigen  endothelialen  Geschwulstzellen;  doch 
sind  sie  oft  noch  ausgesprochener  epithelähnlich,  z.  B.  oft  in  Form  eines 
geachichteten  Pflasterepithels  angeordnet.  Oft  bleibt  das  Lumen  auch 
frei  und  ist  dann  regelmässig  von  geronnener  Lymphe  gefüllt. 

Die  Myxom-  und  Knorpelpartien  sind  nicht  sehr  umfangreich;  ihre 
Entstehung  aus  dem  fibrillären  Bindegewebe  ist  sehr  deutlich;  grosse 
Bedeutung  für  die  Zellwncherung  haben  sie  hier  aber  nicht. 

Die  Parotisläppcben  haften  aussen  der  Geschwulstkapsel  an,  stehen 
in  keinerlei  Beziehung  zur  Geschwulstmasse  und  zeigen  selbst  keine 
Veränderungen. 

27.  Beobachtung.   Mischtumor  mit  adventitieller  Capillartvandtvucherung. 

Der  im  Uebrigen  dem  schon  beschriebenen  ähnliche  knorpelhaltige 
Tumor  zeichnet  sich  in  einzelnen  Partien  durch  eine  deutliche  Wucherung 
um  die  Blutcapillaren  herum  aus,  welche  auf  perivasculäre  platte  Zellen 
aurfiekzuftthren  ist.  Bei  der  Besprechung  des  Gaumentumors  Nr.  43 
komme  ich  auf  ähnliche  Verhältnisse  zu  sprechen  und  will  deshalb  hier 
keine  genauere  Beschreibung  geben.  Der  grosse,  vielfach  von  Kalk- 
brocken und  Erweichungsherden  durchsetzte  Tumor  lässt  ausserdem  sehr 
schön  die  Zellwucherung  in  den  grösseren  Lymphgefässen  erkennen. 

28.  Beobachtung. 

Von  den  bisher  geschilderten  Geschwülsten  unterscheidet  sich  die 
folgende  sehr  wesentlich  durch  ihren  ausgesprochen  alveolären  Bau. 

Endotheliales  Alveolärsarkom  der  Parotis,  ausgehend  von  den 

Lymphgefässen. 

Herrn  Dr.  Schmorl  verdanke  ich  die  Zusendung  dieser  seltenen 
und  schönen  Geschwulst,  welche  leider  infolge  langer  Aufbewahrung  in 
Spiritus  (sie  stammt  aus  dem  Jahre  1867)  nur  noch  sehr  unvollkommen 
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färbbar  war.  Stractar  und  Zellformen  waren  jedoch  noch  sehr  gut  er- 
halten« 

Die  über  hühnereigrosae ,  theilweise  eingekapselte  Geschwulst  hat 
nnregelmässige  Form  uod  ist  mit  der  Parotis  untrennbar  verwachsen.  Ein 
ziemlich  grosser  Theil  der  Drüse  haftet  dem  ezstirpirten  Tamor  noch  an* 
Dieser  selbst  ist  ziemlich  gleiohmässig  fest^  ausgesprochen  lappig  gebant 
und  durch  fibröse  Septa  eingetheilt.  In  dem  fasrigen  groben  Maschen- 
werke liegt  eine  weichere ,  zellreiche  Füllung.  An  einer  Stelle  lagen 
eine  Anzahl  grosser  und  kleiner,  meist  ganz  scharf  begrenzter  Knorpel- 
herde von  rundlicher  Form  und  durchscheinender  Beschaffenheit  in  dem 
fasrigen  Oeschwulstgewebe  eingesprengt,  und  hie  und  da  war  das  Binde- 
gewebe schleimig. 

Mikroskopisch  ist  zunächst  nachzuweisen,  dass  die  Parotis  zwar 
überall  fest  mit  der  Geschwulstoberfläche  verwachsen  ist,  dass  aber  doch 
überall  eine  Scheidewand  von  derbem  Bindegewebe  beide  trennt.  Ein 
genetischer  Zusammenhang  der  Drüsenacini  mit  den  Geschwulstmassen  ist 
nicht  vorhanden. 

Die  Neubildung  selbst  bietet  in  ihren  ausgebildeten  Partien  das  ty- 
pische Bild  des  Alveolarsarkoms  dar.  Rundliche  und  längliche,  von 
fibrösen  Bindegewebsmassen  gebildete  Alveolen,  von  deren  Wand  manch- 
mal wieder  ein  reticuläres  Faserwerk  in  das  Innere  ausgeht,  sind  erfüllt 
von  grossen  polygonalen,  durchaus  epithelähnlichen  Zellen  mit  grossen 
Kernen.  Mit  Ausnahme  derjenigen  Stellen,  wo  eine  Art  Reticulum  vor- 
handen ist,  liegen  die  einzelnen  Zellen  ohne  sichtbare  Zwischensubstanz 
wie  Epithelien  an  einander.  Zuweilen  bilden  sich  centrale  Hohlräume 
aus,  die  entweder  leer  oder  mit  hyalinen  Massen  gefüllt  sind. 

Man  kann  sich  unmöglich  eine  Geschwulst  vorstellen,  welche  mehr 
den  Namen  der  alveolären  verdiente,  als  diese.  Die  einzelnen  Alveolen 
liegen  entweder  dicht  an  einander,  nur  durch  zartes  Bindegewebe  getrennt, 
oder  sie  verstreuen  sich  mehr  vereinzelt  im  derben  Stroma.  Die  Alveolen- 
wand  ist  immer  dichter  gefügt  als  das  umgebende  Bindegewebe,  und  dies 
gilt  besonders  von  den  myzomatösen  Partien,  welche  auch  Gkschwnlst- 
alveolen  enthalten.  An  der  inneren  Alveolenwandung  liegen  die  äussersten 
Elemente  der  Zellhaufen  fest  an,  indem  sie  sich  oft  pallisadenartig  und 
cylindrisch  geformt  aneinanderreihen;  nach  innen  zu  werden  die  Formen 
polygonal.  Die  Alveolen  sind  sehr  verschieden  gross;  während  die 
kleinsten  nur  3  bis  4  Zellen  einschliessen,  umfassen  die  grössten  mächtige 
Zellcomplexe  mit  Unterabtheilungen. 

Aber  man  findet  nicht  nur  runde  geschlossene,  sondern  auch  sehr 
zahlreiche  länglich  gestaltete  Hohliüume,  und  die  zelligen  Massen  bilden 
in  diesen  entweder  lange  dicke  Zapfen  oder  hohle  Schläuche,  die  wie 
mit  einem  geschichteten  Cylinderepithel  ausgekleidet  erscheinen  und  in 
ihren  Lumina  hyaline  Massen,  etwas  Blut  und  Zellderivate  führen.  Die 
langen  Alveolen  gehen  ohne  scharfe  Grenze  in  das  Bindegewebe  über, 
so  dass  die  umschlossenen  ZellsträDge  in  Hohlräumen  zwischen  den  Binde- 
ge websplatten  und  Balken  liegen. 

Sieht  man  sich  nun  nach  dem  Ursprung  und  der  Bildungsweise  dieser 
langgestreckten  oder  rundlich  alveolären  Zellhaufen  und  Züge  um,  so  ist 
leicht  festzustellen,  dass  sie  nicht  eingedrungene  Epithelmassen  darstellen. 
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Aach  in  den  interfascicnlären  Saftspalten  ist  keine  Zellwncberung  zu 
finden,  welche  mit  ihnen  in  Zusammenhang  stünde.  Aber  in  den  Lymph- 
geftlssen  trifft  man  nnzweifelhaft  die  Anfangsstadien  der  Neubildung. 
Durch  eine  mächtige  Endothelwucherung  im  Innern  vorgebildeter  Oefifcsse, 
die  sich  oft  weithin  verfolgen  lassen,  entstehen  zunächst  die  dickwandigen 
Zellschläuche  und  bei  obturirender  Zellwuchernng  die  soliden  Stränge. 
Bald  wird  die  Wandung  des  Gefässes  durchbrochen,  und  in  der  Umgebung 
geht  die  Proliferation  in  der  Weise  weiter,  dass  sich  immer  einzelne 
längliche  Schläuche  oder  runde  Zellhaufen  mit  einer  Lage  fibrösen  Binde- 
^webes  umgeben,  sich  abschnüren  und  so  geschlossene  Alveolen  bilden. 
Die  Wucherung  der  einfachen  Endothelschicht  zu  mehrfacher  Lage,  zu 
einem  scheinbar  geschichteten  Cylinderepithel  kann  bequem  verfolgt 
werden« 

Dass  diese  Oefllsse  Lymphgefässe  und  nicht  Blutgefässe  sind,  geht 
daraus  hervor,  dass  die  Blutgefässe,  welche  zu  Gesicht  kommen,  alle 
darcbaus  normal  sind.  Zahlreiche  kleine  und  grössere  Blutgefässe  ziehen 
im  Stroma  zwischen  den  Alveolen  hindurch  ohne  sichtbare  Beziehungen 
zu  den  letzteren  und  ohne  Endothelwucherung.  Aber  parallel  laufend 
mit  den  Blutgefässen ,  z.  B.  in  der  Kapsel,  findet  man  häufig  präformirte 
Kanäle  grösseren  Kalibers,  mit  Endothelbelag,  der  in  Proliferation  be- 
griffen ist  und  in  die  Zellstränge  übergeht.  Die  in  Zellwuchernng  be- 
findlichen Oefässe  sind  auch  zu  unregelmässig,  um  für  Blutgefässe  gelten 
XU  können. 

Ich  halte  es  für  ganz  zweifellos,  dass  in  diesem  Falle  ein  Alveolär- 
earkom  vorliegt,  welches  ausschliesslich  auf  die  abnorme  Proliferation 
der  Endothelien  grösserer  und  kleinerer  Lymphgefässe  zurückzuführen  ist, 
und  an  welchem  sich  weder  interfasciculäre  noch  Blutgefässendothelwuche- 
rung  in  merklicher  Weise  betheiligen. 

Die  Myxompartien  sind  verändertes  Stroma,  ebenso  die  zumeist  ganz 
echarf  abgeschlossenen  Knorpelherde.  Plexiforme  Zellwucherung  in  diesen 
ist  nirgends  nachzuweisen. 

Hyalin  kommt  nur  in  geringer  Menge  als  Ansscheidungsproduct  der 
Zellen  vor,  während  hyaline  Bindegewebs-  und  Gefässdegeneration  fast 
▼ollkommen  fehlt. 

29.  Beobachtung. 

Dieser  stark  hyalin  degenerirte  endotheliale  Mischtumor  stammt  aus 
der  Sammlung  des  Herrn  Prof.  Marchand  und  zeichnet  sich  aus  durch 
pi^illäre  Excrescenzen  auf  den  Innenfiächen  dilatirter  Saftspalten  und 
Lymphgefässe.  Fig  11  giebt  ein  Bild  dieser  schon  von  Billroth  an 
Parotissarkomen  beobachteten  Wucherungen. 


V. 

Die  ftesehwfilste  der  SabmaxlllardrOse. 

(Mit  5  eigenen  Beobachtungen.) 

Da  die  Geschwülste  der  Snbmaxillardrttse  sehr  selten  sind,  muss 
ieh  es  als  einen  besonders  glücklichen  Zufall  betrachten,  dass  ich 

De«i«cheZoitaebrin  f.  Chirurgie.  XLI.  Bd.  7 
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in  der  Lage  war,  fttnf  solche  NeubilduDgen  zn  nntersachen,  von  denen 
drei  eigene  BeobaebtaDgen  waren,  während  zwei  derselben  Sammlungs- 
präparate  des  Herrn  Prof.  Marchand  sind. 

Ich  habe  die  deatsche  und  französische  Literatur,  soweit  sie 
mir  zugänglich  war,  nach  Geschwttlsten  dieser  Drtlse  darchsncht  and 
im  Ganzen  ausser  meinen  eigenen  nur  41  Fälle  gefunden.  Die  früheren 
Literaturzusammenstellungen  (Talazak  Thöse  de  Paris  1869, 
Jouliard  Thöse  de  Paris  1888,  Herzfeld  Diss.  Berlin  1893)  sind 
unvollständig.  Herz  fei  d  hat  die  französische  Literatur  ungenügend 
benutzt  und  Jouliard  die  deutsche  ignorirt.  Aber  natürlich  kann 
auch  meine  Zusammenstellung  keinen  Anspruch  auf  Vollständigkeit 
erheben.  So  sind  mir  aus  der  italienischen  und  englischen  Literatur 
nur  je  ein  Fall  bekannt  geworden. 

Rechne  ich  meine  5  Fälle  hinzu,  so  sind  es  im  Ganzen  46. 
Diese  sind  zum  Theil,  wie  die  Parotistumoren,  unter  ganz  onzutrelSen- 
den  Bezeichnungen  veröffentlicht  worden,  und  eine  genügende  mikro- 
skopische Untersuchung  liegt  nur  in  einem  Theile  der  Fälle  vor. 

Die  Diagnose  der  einzelnen  Tumoren  lautete: 

6mal  Skirrhns,  Encephaloid,  Cancer  u.  s.  w.: 

Larrey  1818,  Petrunti  1839,  Ginge  1847,  Jobert  1849, 

Talazak  1869,  Bonheben  1873. 
6mal  Enchondrom: 

2  Stromeyer  1844,  Scholz  1855,  Vircbow  1863,  Bntlin 

1878. 
5mal  Myxochondrosarkom: 

Billroth   1859,  Beck  1868,  2  Krieg  1874,  Gross  et  V. 

1886,  König,  Lehrbuch  L 
4mal  Adenom  und  Adenochondrom: 

Dnplay  1875,  Nepven  1879,  Chaintre  1888,  Ferreri  1888. 
Imal  Lymphosarkom: 

Soheaf  1877. 
Imal  Chondrocarcinom: 

Griffini  e  Trombetta  1883. 
6mal  Epithelialcarcinom: 

Waldeyer  1874,  P^rochand  1885,  Jouliard  1888,  Evers- 

heim  1889,  Eigener  Fall  Nr.  1. 
2mal  einfaches  Sarkom: 

Jouliard  1888,  Eigner  Fall  Nr.  2.^ 
15mal  Geschwülste  endothelialer  Entstehung: 

Sattler  1874,   Ewetzky  1877,   Kolaczek  1880,   2  Fälle, 

Jouliard  1888,  Elebs  1889,  Nasse  1892,  3  Fälle,  Franke 

1893,  Herzfeld  1893,  Eigene  Fälle  Nr.  3,  4,  5. 

Mehr  als  die  Hälfte  dieser  Fälle  sind  ungenügend  mikroskopisch 
nntersucht,  aber  auch  die  untersuchten  sind  zweifellos  oft  ganz  falsch 
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benannL  Es  ist  znm  Beispiel  unter  den  6  Enchondromen  kein  einziger 
reiner  Fall  (auch  derVirchow'scbe  nichts  vgl.  Beschreibung  der  Ab« 
bildnng  auf  Seite  502 !),  sondern  sie  sind  nach  der  Beschreibung  und 
wie  das  nach  dem  Befund  an  Parotistumoren  von  vornherein  wahr- 
scheinlich isty  sämmtlich  Mischgeschwülste.  Diese  Thatsache  schon 
zeigt y  dass  einö  kritische  Durchsicht  der  Fälle  ein  ganz  anderes 
Besultat  ergeben  muss. 

Ich  will  nun  nicht  den  Leser  mit  einer  ausfbhrlichen  Analyse 
der  einzelnen  Tumoren  nach  Eolaczek's  Methode  ermüden.  Aber 
das  Resultat  will  ich  mittheilen ,  das  ja  nachgeprüft  werden  kann. 

Von  den  6  als  Skirrhus,  Encephaloid  u.s.w.  bezeichneten  älterea 
Geschwülsten  ist  nicht  zu  eruiren,  worum  es  sich  gehandelt  hatv 
Sie  £Bllen  aus  der  Betrachtung  aus.  Die  6  Enchondrome  sind  Misch- 
tamoren  bindegewebiger  Natur,  in  denen  nur  zuweilen  der  Knorpel 
sehr  überwiegt.  Epitheliale  Beimengungen  sind  in  ihnen  nicht  nach- 
gewiesen, ebensowenig  wie  bei  dem  als  Chondrocarcinom  bezeich^ 
neten  Tumor  Griffitti's  und  Trombetta's.  Ein  zweites  .Chon- 
drocardnom '^  Jouliard's  habe  ich  schon  unter  die  endothelialen 
Hischtumoren  eingereiht,  weil  Jouliard  selbst  die  endotheliale 
Wucherung  beschreibt  und  Zusammenhang  mit  den  Drüsenacini  nicht 
nachgewiesen  hat.  Die  5  Myxochondrosarkome  sind  Tumoren  Ton 
dem  Typus  der  gewöhnlichen  Parotisgeschwülste ,  ebenso  die  4  von 
Franzosen  beschriebenen  Adenome  und  Adenochondrome.  Die  Fran* 
zosen  gebrauchen  seit  Nölaton  und  Bobin  diese  und  die  Bezeich«* 
nung  Epitheliom  flir  die  plexiformen  Sarkome  Kaufmannes,  für  die 
Parotis-  und  Gaumengeschwülste  endothelialer  Natur.  In  keinem 
dieser  Fälle  wurde  Zusammenhang  mit  Drüsenepithel  nachgewiesen, 
wohl  aber  —  sicher  fälschlich  —  immer  angenommen.  Das  „  Lympho- 
sarkom*' Scheaf's  ist  mir  räthselhaft.  Die  beiden  Sarkome  (von 
Jouliard  und  mein  Fall  Nr.  2)  sind  einfache  Sarkome.  Dasjenige 
Yon  Jouliard  war  ein  Spindelzellensarkom,  mit  Rundzellen  untermischt, 
die  nicht  in  besonderer  Beziehung  zu  den  Gefässen  standen.  Es 
handelte  sich  nicht  um  einen  Mischtumor.  Mein  Fall  wird  unten 
berichtet  werden.  Es  ist  ein  telangiektatisches  Rundzellensarkom — 
gleichfalls  kein  Mischtumor. 

Von  den  6  Epithelialcarcinomen  kann  ich  nur  4  anerkennen. 
Das  erste  stammt  von  Wald ey er  und  ist  nach  Beschreibung  (ob- 
gleich diese  sehr  kurz  ist)  und  Abbildung  zweifellos.  Den  zweiten 
Fall  hat  Zahn  beschrieben  (s.  weiter  untenl),  den  dritten  Jouliard, 
den  vierten  habe  ich  selbst  beobachtet.  Vgl.  S.  107.  Diese  vier 
sind  einfache  Garcinome,  keine  Mischgeschwülste;  dreimal  wurde  der 
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directe  ZasammenhaDg  mit  dem  Drttsenepithel  gesehen ,  das  vierte 
Mal  (Zahn)  gelang  das  zwar  nicht ,  aber  die  sehr  genaue  Beschrei. 
bang  lässt  doch  wohl  keine  andere  Deutung  zu.  —  Dagegen  kann 
ich  die  Fälle  von  Pörochand  und  Eversheim  nicht  anerkennen. 
P6rochand  hält  erstens  die  Zelistränge  aller  Speicheldrttsenmisch- 
geschwttlste  ftir  epithelial,  was  zweifellos  falsch  ist  (vgl.  S.  67), 
and  zweitens  hat  er  keinen  Zusammenhang  mit  der  Drttse  beobachtet. 

Es  handelt  sich  ausserdem  um  einen  Mischtumor  von  der  ganz 
gewöhnlichen  Art.  —  Der  Eversheim' sehe  Tumor  ist  ganz  unge- 
nügend beschrieben;  und  vom  Verhältniss  der  Zellmassen  zu  den 
Drüsenacini  ist  nicht  die  Bede,  sondern  nur  von  epithelial  aussehen- 
den Zellen.  Eversheim  scheint  auch  (unter  dem  Einflüsse  Köster's?) 
die  Zellstränge  der  Mischgeschwttlste  alle  für  epithelial  zu  halten, 
wenn  sie  so  aussehen. 

Die  fünfzehn  Geschwülste  endothelialer  Natur  sind  alle  genau 
beschrieben  und  einwandsfrei. 

Da  es  nun  keinem  Zweifel  unterliegen  kann,  dass  die  submaxil- 
laren  Mischtumoren  völlig  analog  denjenigen  der  Parotis  sind,  was 
ich  an  zwei  knorpligen  Mischgeschwülsten  der  Submaxillardrüse  selbst 
bestätigen  konnte  (vgl.  S.  101  und  103),  so  bin  ich  für  meine  Person 
davon  überzeugt,  dass  alle  oben  citirten  Mischtumoren  ebenso  wie 
meine  beiden  eigenen  zu  den  endothelialen  Neubildungen  gehören, 
die  wir  im  vorigen  Kapitel  genauer  an  der  Hand  der  Parotisgeschwttlste 
besprochen  haben.  Demnach  aber  müssten  die  46  bis  jetzt  mitge- 
tbeilten  Submaxillargeschwülste  anders  bezeichnet  werden.  Es  würden 
Dämlich  meiner  Auffassung  nach  unter  ihnen  sein: 

4  Carcinome, 

2  Sarkome, 

33  endotheliale  Mischgeschwttlste, 

0  Enchondrom,    \ 

7  unklare  Fälle/ 


( 


46 

Wir  haben  also  auch  hier  wieder  wie  an  der  Parotis  die  That- 
sache  zu  verzeichnen,  dass  die  zweifellos  epithelialen  Geschwülste 
nicht  als  Mischtumoren,  d.  h.  nicht  mit  sarkomatöser  und  Chondro- 
matöser  Wucherung  combinirt  auftreten,   sondern  als  einfache  Car- 
cinome.   Auch  hier  giebt  es  keine  reinen  Chondrome  und  kein  reines 
Myxom.    Die  MischgeschwUlste  sind  denjenigen  der  Parotis  völlig 
jeich  und  brauchen  deshalb  hier  nicht  noch  einmal  besprochen  zu 
rs\ty  of^^f^^^^°  Ausgang  derselben  bilden  auch  in  der  Submaxillar- 
^'*.^v>^>^^\^\|'/w^^^''^^^  und  diejenigen  der  Lymphgefässe, 
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seltener  kommt  peritbeliale  BIutcapillarwacberuDg  daza.  Der  eine  von 
Eolaczek  beschriebene  Fall  sebeint  allein  auf  die  Blatcapillar- 
wandnogen  zurückzuweisen. 

Auf  allgemeine  klinische  Betrachtungen  dieser  Tumoren  will 
ich  mich  nicht  einlassen.  Doch  möchte  ich  die  Richtigkeit  der 
Jo Uli ard' sehen  Behauptung^  dass  im  Allgemeinen  die  Geschwtllste 
der  Submaxillardrttse  gutartiger  seien>  als  diejenigen  der  Parotip, 
bestreiten.  Weshalb  sollen  ganz  dieselben  Geschwülste  unter  dem 
Kieferrand  gutartiger  sein,  als  über  demselben?  Auch  in  der  Literatur 
finde  ich  das  nicht  bewiesen;  Fälle  wie  der  von  Zahn,  den  Jon- 
liard  freilich  nicht  kannte,  und  mein  Fall  Nr.  3  beweisen  zur 
Genüge,  wie  bOsartig  die  Submaxillartumoren  werden  können.  Es 
will  mir  sogar  nach  der  Literatur  scheinen,  als  ob  relativ  mehr 
echte  Garcinome  in  der  Submaxillardrüse  vorkämen,  als  in  der 
Parotis. 

Ich  füge  die  Beschreibung  meiner  fünf  Beobachtungen  an.  Es 
sind  zwei  Fälle  von  Chondro- myxo-sarcoma  endotheliale,  ein  reines 
interfasciculäres  Endotheliom,  ein  Carcinom  und  ein  teleangiektati- 
sches  Sarkom. 

30,  Beobachtung.    Chondro-myxo-sarcoma  endotheliale  der  Glandula 

submaxillaris. 

Marburger  Klinik  1893.  Die  29  jährige  Frau  E.  B.  trägt  seit 
3  Jahren  eine  schmerzlose  Geschwulst  unter  dem  Kieferrande,  die  sie  nur 
kosmetisch  stört.  Die  Untersuchung  ergab  einen  knolligen,  harten,  btthnerei- 
grossen,  auf  der  Unterlage  und  gegen  die  Haut  verschieblichen,  schmerz- 
losen, vom  Munde  nicht  zu  erreichenden  Tumor  der  Submaxillargegenrl. 
Exstirpation.  Die  im  Uebrigen  ganz  glatt  abgekapselte  Geschwulst  sitzt 
an  einer  Stelle  in  der  Tiefe  ganz  fest  an  der  Submaxillarspeicheldrttse, 
von  weicher  also  ein  Theil  mit  entfernt  wird.     Glatte  Heilung. 

Auf  dem  frischen  Durchschnitte  zeigt  der  Tumor  exquisit  lappigen 
Bau;  die  einzelnen  Knollen  erscheinen  zum  Theil  knorplig,  zum  Theil 
schleimig,'  durchscheinend  weisslich  und  sind  von  faserigen  Bindegewebs- 
zQgen  getrennt,  die  sich  von  der  Peripherie  hereinsenken.  Die  Farbe 
war   im  Allgemeinen  gelblich- weiss  bis  durchscheinend  bläulich- weiss. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  frischen  Objects  ergab  eine 
ans  Knorpel  und  Myxomgewebe  mit  eingelagerten  Zellsträngen  bestehende 
Zusammensetzung.  Im  Centrum  war  derber  faseriger  Knorpel  vorherrschend, 
die  Peripherie  war  weicher  und  zellreicher.  In  den  centralen  Theilen 
waren  die  Zellen  theils  in  Knorpelkapseln  eingelagert,  theils  frei  und 
verästelt  und  zeigten  sich  reich  an  Glykogen  (starke  Jodreaction).  Nach 
der  Peripherie  zu  fanden  sich  sehr  reichliche  kleine  Zellen  von  endothe- 
lialem Habitus,  meist  in  zusammenhängenden  Strängen  und  Zapfen  an-' 
geordnet.  > 

Nach  Härtung  in  Mttller'scher  Flüssigkeit  und  Alkohol   Wurden  in 
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Celloidin  Schnitte  durch  die  ganze  Geschwulst  an  der  Stelle  des  grössten 
Umfangs  gemacht.    Es  ergab  sich  Folgendes: 

Der  an  der  Geschwulst  anhaftende  Rest  der  Speicheldrüse  ist  durch 
eine  feste  fibröse  Schicht,  die  Kapsel  der  Neubildung,  von  dem  Geschwulst- 
gewebe getrennt.  Die  Drttsenläppchen  sind  zum  Theil  ganz  normal,  zum 
Theil  comprimirt  und  atrophisch.  Nirgends  sieht  man  an  ihnen  Wuche- 
rungsTorgänge.  Die  direct  an  der  Geschwulstkapsel  anliegenden  LSppchen 
sind  an  einer  Stelle  schon  fast  ganz  erdrückt,  nur  die  Ausfttbrnngs- 
gänge  sind  noch  leidlich  erhalten.  Von  einem  Uebergange  der  Drttsen- 
acini  in  Geschwulstgewebe  ist  nirgends  etwas  zu  sehen,  die  Kapsel  ist 
auch  von  innen  her  nirgends  durchbrochen.  Jede  Betheiligung  der 
Drttsenaclni  ist  in  diesem  Falle  mit  voller  Sicherheit  auszuschliessen. 
Innerhalb  der  Kapsel  ist  nirgends  Drüsengewebe  zu  finden. 

Die  Geschwulst  ist  das  schönste,  reinste  Beispiel  einer  endothelialen 
Hischgeschwulst.  Als  Entwicklungsstellen  der  zelligen  Massen  sind  hier 
nur  in  geringem  Grade  die  Saftspaltenendothelzellen  anzusehen ;  weit  mehr 
sind  die  kleineren  und  grösseren  Lymphgef^se  und  die  myxomatös  knorpe- 
ligen Partien  der  Ausgangspunkt  der  Wucherung.  Die  Blutcapiilaren 
sind  spärlich  und  lassen  keinerlei  Betheiligung  an  der  Neubildung  er- 
kennen. 

Im  Wesentlichen  besteht  die  Geschwulstmasse  aus  einem  mehr  knor- 
pelhaltigen  festeren  Centrum  und  weicherer  zellreicherer  Peripherie.  Die 
Knorpelherde  sind  oft  rundlich,  oft  auch  gehen  sie  diffus  in  das  Binde- 
gewebe über.  Gegen  die  Zellmassen  sind  sie  zum  Theil  scharf  abge- 
grenzt, andererseits  —  und  zwar  meistens  —  gehen  sie  ganz  allmählich 
in  Myzomgewebe  über  und  dieses  wiederum  in  die  Zellmassen.  An  den 
eingekapselten  Knorpelzellen  sind  die  Wucherungserscheinungen  spärlich, 
doch  sind  sie  vorhanden.  Man  findet  hie  und  da  feine,  bei  genauem  Zu- 
Bchen  scharf  begrenzte,  äusserst  zarte  Kanälchen  in  der  Knorpelgrund- 
substanz, und  in  diesen  Kanälchen,  die  doch  wohl  nur  als  Saftkanälchen 
aufgefasst  werden  können,  da  es  sich  sicher  nicht  um  Blutcapiilaren 
handelt,  begegnet  man  einer  Wucherung  der  Knorpelzellen,  die  sich  dem 
verästelten  Verlaufe  der  Kanälchen  entsprechend  zu  anastomosirenden 
feinen  Zellsträngen  verbinden  und  weiterhin  in  dickere  Zeilschläuche 
übergehen.  In  den  myzomatösen  Partien  ist  die  strangförmige  plexiforme 
Wucherung  die  gleiche.  Die  Producte  beider  lassen  sich  nicht  genau 
von  einander  trennen.  Weiterhin  nehmen  die  Zellen  vollkommen  epithe- 
lialen Habitus  an,  sind  jedoch  niemals  scharf  gegen  die  Umgebung  ab- 
gegrenzt. Die  Zellstränge  erleiden  die  schon  mehrfach  geschilderten 
typischen  Veränderungen :  rosenkranzartige  Ausbuchtungen  durch  Gysten- 
bildung,  Ablagerung  von  Hyalin,  Ausbildung  von  centralen  Lumina,  in 
denen  hyaline  Massen  lagern  und  die  dem  Gewebe  ein  ausserordentlich 
drüsenähnliches  Aussehen  verleihen.  Oft  nehmen  die  Zellen  Cylinderform 
an,  an  anderen  Stellen  bilden  sie  einen  cubischen  Belag  um  die  mit 
gestauter  Lymphe  gefüllten  Cystchen.  Auch  Schichtungskugeln  sind  nicht 
selten.  Zahlreich  sind  die  ektatischen  kleinen  vielbuchtigen  Lymphräume, 
von  denen  nicht  immer  zu  sagen  ist,  ob  sie  aus  Lymphgefässen  sich  ab- 
geschnürt haben,  oder  ob  sie  aus  Saftspalten  durch  Stauung  entstanden 
sind.    Ueberall  begegnet  man  der  Wucherung  der  Endothelien  in  diesen 
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Hohlränmen,  nod  die  dort  gewucherten  Endothelien  »tehen  in  directem 
Zasammenhange  mit  den  ZelUträngen  der  Umgebung. 

In  den  peripheren  Partien  ist  weniger  Knorpel  vorhanden,  der  Zell- 
reichthum  ist  grösser,  und  an  einzelnen  Partien  hört  der  plexiforme  Cha- 
rakter zu  Gunsten  einer  ganz  diffusen  Zellwuchernng  auf. 

Während  die  Zellen  dieser  Geschwulst  sehr  reichlich  Hyalin  produ- 
eiren,  und  zwar,  wie  es  scheint,  sowohl  durch  Secretion  als  durch  hyaline 
Degeneration,  ist  Hyalinbildnng  im  Bindegewebe  sehr  selten  und  spärlich. 
Verkalkung  und  Yerknöcherung  fehlt  Der  Knorpel  zeigt  überall  nur 
Wncbernngserscheinungen  und  nirgends  erheblichere  Degenerationen. 

Die  sehr  spärlichen  Blutgeftsse,  die  merkwürdiger  Weise  gerade  in 
den  rein  knorpligen  Partien  verbältnissmässig  am  häufigsten  sind  (was 
dem  gewöhnliehen  Verhalten  widerspricht),  zeigen  keinerlei  peritheliale 
Wucherung^  auch  keine  hyalinen  Mäntel. 

Wir  haben  es  also  mit  einem  ganz  reinen  Fall  von  endothelialer 
Neubildung  zu  thun. 

3i.  Beobachtung.   Theilweise  verknöchertes  Myxochondroma  endotheliale 

der  Glandula  submaxillaris. 

Dieser,  ans  der  Submaxillardrttse  eines  27  jährigen  Mannes  stammende 
Tnmor  ist  in  der  Marchand 'sehen  Sammlung  aufbewahrt.  Die  Ge- 
schwulst wurde  1887  als  „Enchondrom''  exstirpirt.  Laut  brieflicher 
Naehrieht  ist  bis  Ende  1894  kein  Recidiv  aufgetreten.  Die  Geschwulst 
ist  vollkommen  rund,  wallnussgross,  glatt,  eingekapselt  und  frei  von 
Drflsenresten. 

Der  Tumor  gleicht  in  seiner  histologischen  Zusammensetzung  gaii'z 
genau  dem  eben  beschriebenen,  nur  findet  sich  eine  echte  Verknöcherung 
darin,  die  etwa  der  Grösse  einer  halben  Kirsehe  entspricht.  Es  ist  dies 
der  einzige  Fall  von  Speicheldrüsengeschwulst,  in  dem  ich  Verknöcherung 
gesehen  habe,  doch  ist  der  gleiche  Vorgang  schon  öfters  beobachtet 
worden  (Virchow,  Krieg,  Scholz,  Zahn  u.  A.).  Der  Knochen 
wird  rings  von  verkalktem  Knorpelgewebe  eingeschlossen.  Das  Mark- 
gewebe zwischen  den  Knochenbälkchen  zeigt  hauptsächlich  spindlige  und 
▼erlUtelte  Zellen,  daneben  reichliche  Capillaren.  Manche  Knochenbälkchen 
sind  von  Osteoblastenschichten  bedeckt. 

32.  Beobachtung.    Teleangiektatisches  Sarkom  der  Submaxillar- 

speicheldrüse. 

Dieser  histologisch  und  klinisch  sehr  merkwürdige  Fall  kam  1893 
in  unserer  Klinik  zur  Operation.  Der  42jährige  U.  B.  war  vor  4  Wochen 
an  einer  Pleuritis  erkrankt,  während  deren  eine  apfelgrosse  Geschwulst 
in  der  linken  Submaxillargegend  entstand.  Diese  Geschwulst  brach  nach 
dem  Munde  hin  auf  und  entleerte  reichlich  Eiter.  Nach  14  Tagen  war 
die  Geschwulst  viel  kleiner,  verschwand  aber  nicht,  und  deshalb  kam 
Patient  in  die  Klinik.  —  Unter  dem  linken  Kieferrand  fand  sich  eine 
harte,  höckrige,  wallnnssgrosse  Geschwulst,  welche  offenbar  der  Speichel- 
drüse angehörte  und  auch  nach  dem  Munde  hin  vorragte.  Die  Durch- 
brncbsstelle  des  Eiters  war  verheilt,  geschwollene  Lymphdrüsen  nicht 
sa  fühlen.     Kein  Fieber. 
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Die  Operation  wurde  in  der  Meinung  unternommen,  dass  es  sich  nm 
einen  Speichelstein  handeln  werde.  Die  freigelegte  Drüse  jedoch,  deren 
Umgehung  gar  nicht  infiitrirt  war,  erwies  sich  als  vergrössert,  fast  mit 
der  Umgebung  verwachsen  und  stark  hyperämisch.  Nichts  von  Eiterung 
oder  Schwielen.  Der  Verdacht  auf  eine  Neubildung  wurde  rege,  und  Herr 
Geheimrath  Küster  exstirpirte  die  Drflse  mit  dem  umgebenden  Fettgewebe» 

An  der  herausgeschnittenen  Drüse  konnte  man  noch  nicht  ohne 
Weiteres  erkennen,  worum  es  sich  handelte.  Deshalb  wurde  sie  ge- 
härtet und  dann  an  Schnitten  mikroskopisch  untersucht.  Im  frischen 
Zustande  sah  die  Drüse  ziemlich  normal  in  der  Form,  aber  vergrössert 
aus.  Der  normale,  lappige  Bau  war  vollkommen  erhalten,  nur  der  Blut- 
gehalt war  sehr  stark  und  die  Consistenz  des  Stückes  eine  auffallend 
feste.    Mehrere  infiltrirte  Lappen  von  Fettgewebe  hingen  daran.  — 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fand  sich  nun  ein  diffus  in 
der  Drüse  verbreitetes  Sarkom. 

Das  ganze  Stück  bestand  nicht  nur  aus  der  Speicheldrüse,  sondern 
auch  aus  einem  gleichfalls  lappigen,  blutreichen,  fest  daranh&ngendeu 
Stück  degenerirten  Fettgewebes.  Die  Speicheldrüse  war  fast  ganz  durch 
eine  diffus  vorwuchernde,  die  Drüsenl&ppchen  substituirende  kleinzellige 
Oeschwulstmasse  zerstört.  Nur  an  einer  Stelle  sind  noch  normale  Drüsen- 
Iftppchen  erhalten,  dann  kommt  eine  breite  Zone,  innerhalb  weleher 
die  grobe  Eintheilung  in  Lappen  noch  klar  erkennbar  ist,  wo  aber  die 
Drüsenschläuche  fast  ganz  durch  Geschwulstmasse  ersetzt  sind  und  nur 
reichlichere  oder  spärlichere  Reste  von  Acini  und  Ansführungsgängen 
noch  zwischen  der  dichten  Geschwulstmasse  sich  erhalten  haben.  Die 
Drüsenepithelien  bilden  überall  einen  scharfen  Gegensatz  zu  den  6e- 
scbwulstzellen ;  Uebergänge  sind  nirgends  vorhanden.  Endlich  sind  am 
entgegengesetzten  Ende  der  Drüse  fast  keine  Reste  der  Schläuche  mehr 
erkennbar,  die  Geschwulstwucherung  wird  diffuser,  die  Läppchenstruetur 
undeutlicher  und  verwaschener.  Dann  folgt  die  an  mehreren  Stelleu 
durchbrochene  Kapsel  der  Drüse,  und  ausserhalb  derselben  setzt  sich  die 
Geschwulst  im  umgebenden  Fettgewebe  fort,  indem  sie  hier  ohne  be- 
stimmte Grenze  vordringt. 

Die  Geschwulstmasse  besteht  aus  einem  fast  rein  spindelzelligen  und 
rundzeiligen  diffusen  Gewebe  ohne  bestimmte  Structur  und  Anordnung» 
Die  Zellen  sind  klein,  die  Kerne  ziemlich  gross.  Deutlich  sieht  man  in 
den  erhaltenen  oder  erst  theilweise  zerstörten  Drüsenläppchen  die  Ent- 
wicklung der  Geschwulstelemente  durch  eine  enorme  Wucherung  des 
interacinösen  Bindegewebes  vor  sich  gehen.  Der  epitheliale  Drüsenantheil 
wird  durch  die  schrankenlose  Wucherung  des  spindelzelligen  Gewebes 
einfach  erdrückt,  spielt  also  eine  durchaus  passive  Rolle.  In  diesen 
Stellen  spielen  bei  der  Geschwulstentwicklung  die  reichlichen  BlutgefUsse 
keine  besondere  Rolle.  In  anderen  Partien  dagegen  findet  eine  enorme 
Neubildung  von  Blutgefässen  und  Zellwucherung  ihrer  Adventitien  statt, 
so  dass  stellenweise  die  Neubildung  der  Hauptsache  nach  aus  einer  Ca« 
pillarwucherung  besteht  und  an  den  Bau  eines  Angioms  oder  Angioaar- 
koms  erinnert.  Ganz  besonders  stark  ist  die  Betheiligung  der  Blutgefässe 
an  dem  Aufbau  der  Geschwulst  in  dem  Fettgewebe  ausserhalb  der  Speiehel- 
drüse.    Dort  hat  man  gleichfalls  an  vielen  Stellen  ein  Gewebe  vor  sich. 
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das  fast  aasscUiesslich  ans  kernreichen  gewneherten  und  ektatiscben 
Capillaren  besteht  und  das  als  ÄDgiom  oder  CaverDoiD  bezeichnet  werden 
kann«  Daneben  finden  sich  Partien,  wo  die  Zellenneubildung  im  Fett- 
gewebe und  in  der  Kapsel  der  Drttse  ohne  jede  Betheiligung  von  Blnt- 
geflissen  vor  sich  geht.  Ueberall  ist  die  Wachsthnmsart  eine  diffuse, 
es  giebt  keine  Zellstränge  oder  irgend  eine  bestimmte  Struotur,  kein 
stützendes  Bindegewebe,  das  sich  wie  ein  Stroma  zu  der  Geschwulst- 
masse verhielte.  Ueberhanpt  ist  weder  innerhalb  der  Speicheldrüse  noch 
ausserhalb  derselben  die  Wachsthnmsrichtung  an  den  Verlauf  der  Blut- 
geflisse  gebunden,  abgesehen  von  den  Stellen,  die  fast  nur  aus  Capillar- 
wnehernng  bestehen. 

Da  die  Zellen  an  sehr  vielen  Punkten,  sowohl  innerhalb  der  Drttsen- 
acini,  wie  in  der  fibrösen  Kapsel,  in  den  Bindegewebssepten  und  im 
Fettbindegewebe  ohne  Betheiligung  der  Blutgefässe  in  Wucherung  gerathen 
und  da  im  weiteren  Verlauf  die  Wachsthumsrichtung  keine  plexiforme 
ist  und  nicht  an  die  Blutgefl&sse  gebunden  bleibt,  möchte  ich  die  Ge- 
schwulst nicht  als  Angiosarkom,  sondern  als  teleangiektatisches  Spindel- 
sellsarkom  bezeichnen.  Kolaczek  würde  sie  wahrscheinlich  als  Angio- 
sarkom benennen,  weil  die  BlutcapiUarnenbildung  eine  sehr  erhebliche  ist ; 
aber  im  Allgemeinen  verlangt  man  von  einem  eigentlichen  Angiosarkom 
den  charakteristischen  plexiformen  Bau,  der  hier,  wie  gesagt,  völlig  fehlt, 
und  eine  Anzahl  anderer  oben  mehrfach  charakterisirter  Eigenschaften, 
welche  die  perithelialen  Tumoren  den  endothelialen  verwandt  erscheinen 
lassen.  Diese  Aehnlichkeit  mit  endothelialen  Geschwülsten,  wie  sie  be- 
sonders in  den  Speicheldrüsen  vorkommen,  fehlt  hier  vollständig. 

Den  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  muss  man,  wie  ich  glaube,  im 
interacinösen  Bindegewebe  der  Drüse  suchen,  wo  man  die  immer  neue 
Entstehung  der  Zellwucherung  sehr  gut  verfolgen  kann.  Dass  die  Ge- 
schwulst ausserhalb  der  Kapsel  der  Speicheldrüse  im  Fettbindegewebe 
entstanden  sei,  ist  mir  unwahrscheinlich,  weil  die  Erkrankung  dort  noch 
wenig  ausgedehnt  ist,  während  die  Speicheldrüse  schon  fast  ganz  zerstört 
ist.     Sie  mttsste  dann  noch  einen  diffuseren  Charakter  haben. 

Nach  dem  mikroskopischen  Bilde  muss  man  annehmen,  dass  diese 
Geschwulst  zu  den  bösartigsten  Neubildungen  gehört  und  dass  sie  durch 
die  Operation  verhältnissmässig  früh  beseitigt  worden  ist.  Es  schien 
auch,  als  ob  alles  erkrankte  Fettgewebe  mit  entfernt  sei. 

Der  Patient  hat  mir  jetzt,  nach  fast  genau  einem  Jahre,  brieflich 
mitgetheilt,  dass  die  Geschwulst  nicht  wiedergekehrt  ist.  — 

33.  Beobachtung.    Reines  interfasciculäres  Endotheliom 

der  SübmcLxülardrüse. 

Während  meiner  Assistentenzeit  in  Halle  behandelte  ich  dort  einen 
Kranken  mit  einer  sehr  vorgeschrittenen  malignen  Geschwulst  der  Sub- 
maxillardrüse.  Der  Tumor  wurde  damals  für  ein  Carcinom  gehalten,  und 
erst  die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte,  dass  es  sich  um  ein  Endo- 
theliom und  nicht  um  einen  epithelialen  Tumor  handelte.  Leider  sind 
die  Notizen,  die  ich  mir  damals  über  die  Krankengeschichte  gemacht  habe, 
sehr  kurz,  und  es  fehlt  mir  die  makroskopische  Beschreibung  der  Ge- 
schwulst, aber  ich  besitze  noch  die  mikroskopischen  Präparate,  aus  denen 
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die  Natnr  der  Oeschwalat  klar  hervorgeht.  Deshalb  will  ich  den  Fall, 
der  auch  klinisch  von  Interesse  ist,  weil  er  nngewöhnlich  bösartig  verlief, 
hier  mit  aufführen. 

Am  24.  April  1888  wurde  in  die  Hallenser  chirurgische  Klinik  ein 
44jähriger  Arbeiter  Franz  B.  aufgenommen,  welcher  angab,  dass  er  zu- 
erst vor  einem  Jahre  eine  rasch  wachsende  Geschwulst  unter  dem  rechten 
Unterkieferast  bemerkt  habe. 

Ich  notirte  folgenden  Befund :  Die  rechte  Submaxillargegend  ist  durch 
einen  htihnereigrossen ,  festen,  mit  der  Haut  nicht  verwachsenen  Tumor 
vorgetrieben,  der  gegen  den  Unterkiefer  nicht  frei  verschieblich  ist  und 
dessen  Grenzen  nicht  ganz  scharf  zu  fühlen  sind.  Der  Mundboden  wird 
rechts  durch  die  sich  nach  oben  fortbewegende  Geschwulst  vorgetrieben, 
die  Zunge  ist  in  ihrer  rechten  Hälfte  infiltrirt,  ebenso  der  unterste  Theil 
der  Gaumenbögen.  Die  Mundschleimhaut  ist  überall  intact  und  Aber  der 
Geschwulst  verschieblich.  Die  Sprache  ist  erschwert,  das  Schlingen  be- 
hindert. 

In  Chloroformnarkose  wurde  zunächst  von  aussen  her  der  submaxillare 
Haupttumor  blossgelegt  und  vom  Unterkiefer  lospräparirt.  Es  zeigte  sich 
dabei,  dass  die  Neubildung  von  der  Submaxillarspeicheldrüse,  welche 
noch  zum  Theil  erhalten  war,  ausging.  Nach  Bxstirpation  des  Haupt- 
tumors wurde  der  übrigens  ganz  gesunde  Riefer  durchsägt  und  aufge- 
klappt. Darauf  Bxcision  der  Reste  des  Tumors  mit  Amputation  der 
halben  Zunge,  eines  Theiles  der  Gaumenbögen,  weitgehender  Freilegung 
der  Vena  jugul.  commnn.  und  Unterbindung  beider  Lingualarterien. 
Silbernaht  des  Kiefers.  Tamponade  der  Mundhöhle.  (Operateur:  Herr 
Prof.  Krause.) 

Vom  weiteren  Verlaufe  will  ich  nur  kurz  bemerken,  dass  ein  Theil 
der  Zunge  noch  gangränös  wurde,  so  dass  schliesslich  etwa  ein  Drittel  der- 
selben erhalten  blieb.  Sonst  erfolgte  die  Heilung  glatt,  und  nach  6  Wochen 
wurde  Patient  fast  völlig  geheilt   mit  leidlich  guter  Sprache  entlassen. 

Aus  den  Schnitten  ergiebt  sich,  dass  es  sich  um  ein  typisches, 
reines  interfasciculäres  Endotheliom  handelt,  das  offenbar  in  der  Drüse 
entstanden  ist.  Das  Aussehen  der  Neubildung  ist  sehr  carcinomähnlich, 
aber  die  Entstehung  aus  den  Saftspaltenzellen  des  Bindegewebes  ist  ganz 
klar  zu  verfolgen  und  ein  Zusammenhang  mit  den  Drttsenacini  nicht 
nachzuweisen.  An  einer  Stelle  liegen  zwar  Tamor  und  Drüsenläppchen 
sehr  dicht  an  einander,  aber  es  handelt  sich  nicht  um  einen  Uebergang 
der  Drüsenepithelien  in  Geschwulstzellen,  sondern  um  denselben  Vorgang, 
welcher  bei  Parotistumoren  schon  mehrfach  besprochen  wurde,  nämlich 
um  Druckatrophie  der  Drüsenläppchen,  die  hier,  wie  so  oft,  durch  den 
vordringenden  Geschwulstzapfen  plattgedrückt  und  sogar  halbmondförmig 
ausgebuchtet  werden. 

So  deutlich  wie  selten  lässt  sich  die  Wucherung  der  interfascionlären 
Bindegewebszellen  in  den  Bindegewebsbalken  verfolgen.  Die  entstandenen 
parallelen  Zellstrftnge  gehen  in  compactere  Zellmassen  über,  und  so  be- 
kommt der  Tumor  im  Allgemeinen  ein  alveoläres  Ansehen,  das  sehr  an 
Carcinom  erinnert.  Doch  lassen  sich  die  Geschwulstzellen  niemals  vom 
Bindegewebe  isoliren. 

Hyaline  Degeneration  fehlt  in  diesem  Tumor  fast  vollständig.     Eine 
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Betbeilignng  der  grösseren  Lymphgefässe  kann  ich  nirgends  erkennen. 
Die  Blntgeftlsse  sind  sehr  spärlich  und  stehen  in  keiner  Beziehung  zu 
der  Neubildung. 

34.  BeobacJUung.    Carcinom  der  Submaxillarspeicheldrüse, 

Der  zu  beschreibende  Tumor  ist  ein  Sammlungsprftparat  des  Mar- 
burger pathologischen  Instituts  und  unter  der  Bezeichnung  „Carcinom 
der  Submaxillarspeicheldrttse^  ohne  weitere  Angaben  über  den  Träger 
der  Geschwulst  und  deren  Entwicklung  eingetragen. 

Das  Präparat  ist  eine  in  Alkohol  aufbewahrte,  vergrösserte  Sub- 
maxillardrttse,  in  welcher  sich  ein  Tumor  entwickelt  hat,  der  auf  der 
einen  Seite  die  Grenzen  der  Drüse  weit  überragt,  während  er  nach  der 
anderen  so  allmählich  in  die  Drtisenläppchen  übergeht,  dass  eine  scharfe 
Grenze  nicht  zu  erkennen  ist.  Der  Tumor  ist  etwa  ebenso  gross  wie  die 
Drüse,  offenbar  von  sehr  fester,  ziemlich  gleichroässiger  Consistenz  und 
nirgends  scharf  von  dem  Zellgewebe  oder  von  der  Musculatnr  abgegrenzt. 
Der  Dorchschnitt  erscheint  fast  fibrös. 

Aus  drei  Partien  der  Geschwulst  wurden  Schnittpräparate  angefertigt, 
welche  alle  auch  das  benachbarte  Drüsengewebe  mit  enthielten. 

Es  zeigte  sich  nun,  dass  die  Geschwulst  nicht  nur  makroskopisch, 
sondern  auch  mikroskopisch  ganz  allmählich  und  ohne  jede  Grenze  in 
die  normale  Drüse  übergeht.  Man  sieht  auf  das  Deutlichste  alle  Stadien 
der  Entwicklung  der  Neubildung  aus  den  normalen  Drüsenschläuchen 
der  Snbmaxillaris. 

Neben  den  äussersten  noch  ganz  normalen  Läppchen  liegen  solche, 
in  denen  einerseits  eine  bedeutende  interstitielle  Bindegewebswucherung 
Platz  gegriffen  hat,  und  andererseits  eine  Neubildung  von  atypisch  an- 
geordneten epithelialen  Drüsenschläuchen  vor  sich  geht.  Die  Ausführungs- 
gänge, ebenso  wie  die  Acini  selbst,  betheiligen  sich  an  der  Proliferation. 
Die  Form  der  neugebildeten  Schläuche  wird  unregelmässig,  oft  sind  sie 
stark  in  die  Länge  gezogen,  andere  Male  verdickt,  und  ihre  Zellen  ver- 
lieren allmählich  den  granulirten  voluminösen  Protoplasmaleib,  um  sich 
in  kleinere  unregelmässige  Zellen  mit  dunkler  gefärbten  Kernen  umzu- 
wandeln. Die  unregelmässigen  neugebildeten  Schläuche  gehen  dann  all- 
mählich in  ganz  atypische  Schläuche  und  Zellzapfen  und  in  compactere 
epitheliale  Zellmassen  über.  Nebenher  geht  eine  starke  Bindegewebs- 
proliferation,  welche  das  Stroma  für  die  Neubildung  bildet.  In  dem  sehr 
kemarmen,  harten,  oft  sklerotischen  Bindegewebe  liegen  die  tubulär  oder 
mehr  alveolär  angeordneten  Zellmassen,  deren  Entstehung  aus  dem  Drttsen- 
epithel  sich  also  klar  verfolgen  liess.  Mancherorts  haben  die  in  ihrer 
Gestalt  wesentlich  veränderten  Epithelzellen  die  Fähigkeit,  Schleim  zu 
secerniren,  noch  beibehalten,  und  man  findet  öfters  niedrige  cubische  Epi- 
thelien,  die  ähnlich  wie  diejenigen  der  Ovarialcarcinome  mit  Schleim- 
tropfen erfüllt  sind  und  an  Becherzellen  erinnern. 

Das  Stroma  ist  so  reichlich  wie  in  einem  zu  Schrumpfung  neigenden 
Skirrhus  der  Mamma.  Ausser  hochgradiger  Sklerose  kommen  degenera- 
tive Veränderungen  kaum  vor,  vor  Allem  fehlt  jede  Beimengung  von 
Myxom-  oder  Knorpelgewebe. 

Die  Geschwulst  steht  im  Begriffe,  die  Nachbargewebe  zu  infiUriren. 
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Sie  ist  bereits  in  das  Fettgewebe  und  in  die  Mnscnlatar  der  ümgebang 
diffas  hineingewQchert.  In  der  erkrankten  Mnscalatar  findet  sich  neben 
der  epithelialen  eine  sehr  starke  kleinzellige  Infiltration. 

Wir  haben  es  also  mit  einem  nnzweifelbaften  echten  Garcinom  der 
Speicheldrüse  zn  thon. 

VI. 

Den  Speleheldrflsentomoren  analoge  endotheliale  Geschwfllste 

des  Kopfes. 

(5  eigene  Fälle;  Anhang:  £in  Fpitheliom  der  Wange.) 

Schon  ans  der  Thatsache^  dass  die  vor  dem  Ohre  sitzenden  Misch- 
geschwfllste  von  den  Einen  als  Parotistnmoren,  von  den  Anderen  als 
Geschwülste  der  Parotis ge gen d  bezeichnet  werden,  geht  hervor, 
dass  sehr  häufig  eine  Beziehung  der  Neubildungen  zur  Speicheldrüse 
nicht  nachzuweisen  ist;  oft  kann  sie  sogar  mit  Sicherheit  ausgeschlossen 
werden.  Trotzdem  behandeln  die  Autoren,  Chirurgen  sowohl  wie  Pa- 
thologen, air  diese  Neoplasmen  wegen  ihrer  klinischen  und  histologi- 
schen gemeinsamen  Eigenschaften  als  eine  einzige  Gruppe. 

Es  kommen  aber  nicht  nur  in  der  directen  Umgegend  der  Pa- 
rotis diese  Mischtumoren  vor,  sondern  sie  finden  sich  zuweilen  an 
beliebigen  Stellen  des  Kopfes  und  Gesichts.  Die  Wange,  die  Orbita, 
der  Oberkiefer  kommen  besonders  in  Betracht,  femer  aber,  wie  ich 
zeigen  werde,  besonders  auch  der  Gaumen  und  in  zweiter  Linie  die 
Lippen  und  die  Gesichtshaut  überhaupt. 

Die  klinische  und  histologische  Aehnlichkeit  dieser  Mischtumoren 
mit  denen  der  Parotis  ist  so  in  die  Augen  fallend,  dass  auch  frühere 
Autoren,  die  über  Speicheldrüsengeschwülste  gearbeitet  haben  (Bill- 
roth, Nasse  und  verschiedene  andere),  dieselben  als  gleichwerthiges 
Material  für  ihre  Untersuchungen  mit  verwendet  haben. 

Auch  ich  habe  eine  Anzahl  solcher  Geschwülste  untersucht  und 
möchte  sie  hier  im  Anschluss  an  die  Speicheldrüsengeschwülste  mit 
aufführen.  Es  handelt  sich  um  endotheliale  Geschwülste,  die  sehr 
oft  gemischten  Charakter  tragen,  und  von  welchen  genau  dasselbe 
in  klinischer  wie  histologischer  Beziehung  gilt,  wie  von  den  Parotis- 
tumoren. 

Auch  diese  Neubildungen  sind  zuerst  fast  immer  abgekapselt 
und  behalten  die  scharf  umschriebene  Kapsel  oft  Jahrzehnte  lang 
oder  doch  Jahre  lang.  Sie  sind  zunächst  fast  immer  durchaus  gut- 
artig. Nach  einer  nicht  allzu  spät  ausgeführten  Exstirpation  pflegen 
sie  nicht  zu  recidiviren,  und  doch  muss  man  solche  Neubildungen 
von  vornherein  mit  Misstrauen  betrachten,  denn  früher  oder  später 
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wird  aasnahmsweise  doch  einmal  ohne  nachweisbaren  Grand  oder 
nach  tranmatischer  Reizung  die  Kapsel  durchbrochen,  und  die  Neu. 
biidung  nimmt  einen  Charakter  an,  welcher  keinem  Carcinom  an 
Bösartigkeit  nachsteht.  Metastasen  scheinen  auch  bei  dem  hartnäckig- 
sten localen  Becidiviren  selten  zu  sein. 

Von  den  den  Speicheldrtlsentumoren  analogen  Geschwülsten  des 
Kopfes,  welche  ich  untersucht  habe,  sassen 

4  am  Gaumen, 
3  in  der  Wange, 
2  in  der  Oberlippe, 
1  in  der  Nasenhaut. 
Aus  äusseren  Gründen  will  ich  die  Gaumengesch Wülste  für  sich 
besprechen  und   den  einen   sehr  ungewöhnlichen  Wangentumor  an 
anderer  Stelle  schildern.    (Vgl.  Beobachtung  47.) 

Die  fünf  übrig  bleibenden  Tumoren  (2  der  Wange,  2  der  Ober- 
lippe, 1  der  Nase)  sind  ganz  gleichartig  gebaut,  nur  quantitativ 
variiren  die  einzelnen  Gewebsarten  etwas  in  ihnen.  Ich  will  deshalb 
zunächst  das  Makroskopische  erwähnen  und  dann  den  mikroskopischen 
Befund  gemeinsam  kurz  besprechen. 

35,  Beobachtung,    Endotheliale^^  Mischtumor  der  Oberlippe. 

Am  8.  JudI  1892  kam  ein  34  jähriger  Medd,  Heinrich  6.,  mit  einer 
Geschwulst  der  Oberlippe  in  unserer  Klinik  zur  Operation.  Er  hatte  vor 
6  Jahren  zuerst  die  kleine  Neubildung  bemerkt.  Sie  war  im  Laufe  der 
Zeit,  ohne  jemals  Schmerzen  zu  machen,  bis  zu  der  jetzigen  Grösse  lang- 
sam und  gleichmässig  gewachsen. 

Bei  der  Untersuchung  der  kräftigen  Mannes  fand  sich  in  der  Ober- 
lippe eine  etwa  taubeneigrosse,  feste,  rundliche  Geschwuslt,  welche  etwas 
links  von  der  Mittellinie  sass  und  die  Schleimhaut  vorbuchtete.  Haut 
und  Schleimhaut  waren  frei  darüber  verschieblich  und  unver&ndert. 

Durch  einen  die  Schleimhaut  trennenden  Querschnitt  wurde  die  ein- 
gekapselte Geschwulst  freigelegt  und  mit  grösster  Leichtigkeit  stumpf 
ausgeschalt.    Naht.    Glatte  Heilung. 

Die  rundliche,  allseitig  von  einer  festen  fibrösen  Kapsel  umgebene 
Geschwulst  zeigte  weder  mit  dem  Haut-  noch  mit  dem  Schleimhautepithel 
irgend  welchen  Zusammeuhaug ,  ebeusowenig  mit  drüsigen  Elementen. 
Auch  in  ihrem  Innern  fand  sich  nichts  von  Drttsensubstanz. 

36.  Beobachtung,    Endothelialer  Mischtumor  der  Oberlippe. 

Diese  Geschwulst,  welche  ich  Herrn  Dr.  Schmorl  verdanke,  stammt 
aus  der  Oberlippe  eines  52jabrigen  Mannes.  Sie  hatte  sich  innerhalb 
eines  Jahres  zu  Bohnengrösse  eutwickelt  und  war  nach  der  Freilegung 
durch  einen  Ovalärscbnitt,  der  die  bedeckende  Haut  mit  entfernte,  leicht 
ausaehalbar  gewesen.  Sie  wurde  nach  Härtung  in  MüUer'scher  Flüssig- 
keit in  toto  in  Paraffin  eingeschmolzen,  und  so  erhielt  ich  sie  zugeschickt. 
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Weder  Haut  noch  Sehlelmhaat  noch  drüsige  Elemente  stehen  mit  der 
abgekapselten  Nenbildung  in  Beziehung, 

37,  Beobachtung.    Endothelialer  Mischtumor  der  Wange. 

Herrn  Professor  Marchand  war  die  Geschwulst  zur  Untersnchnng 
zugesandt  worden.  Sie  stammte  aus  der  Wange  eines  9  jährigen  Knaben 
und  war  sehr  leicht  auszuschälen  gewesen.  Wie  lange  sie  zur  Entwick- 
lung gebraucht  hatte,  ist  mir  unbekannt. 

An  der  rundlichen,  bohnengrossen  Neubildung,  die  in  MflUer'scher 
Flüssigkeit  gehärtet  wurde,  war  nichts  zu  bemerken,  was  auf  einen  Zu- 
sammenhang mit  der  Haut  oder  mit  drüsigen  Elementen  hätte  hinweisen 
können. 

38.  Beobachtung.    Endotheliom  der  Wange. 

In  der  Sammlung  des  Herrn  Professor  Marchand  befindet  sich  eine 
bohnengrosse  Geschwulst,  welche  aus  der  Wange  eines  Kindes  exstirpirt  • 
worden  war  und  von  der  sonst  nichts  bekannt  ist.    Ueber  ihren  genaueren 
Sitz   und  ihr  Verhältniss  zur  Umgebung  kann  ich  nichts  angeben.     Die: 
Geschwulst  ist  der  vorigen  ausserordentlich  ähnlich,   doch  fehlt  ihr  jede 
Knorpelbeimengung. 

39.  Beobachtung.    Endothelialer  Mischtumor  der  Nasenspitze. 

Herr  Dr.  Schmorl  sandte  mir  eine  im  Ganzen  in  Paraffin  einge- 
schmolzene, reichlich  erbsengrosse,  von  der  Haut  bedeckte  Geschwulst, 
welche  von  der  Nasenspitze  eines  16  jährigen  Mädchens  exstirpirt  worden 
war.     Sie  hatte  ein  Vierteljahr  zu  ihrer  Entwicklung  gebraucht. 

Die   Untersuchung  ergiebt  auch   bei  dieser  subcutan  entstandenen. 
Neubildung  keinen  Zusammenhang  mit  Epidermis  oder  mit  drtlsigen  Ele- 
menten. 

Mikroskopisch  gleichen  sich  diese  5  Geschwülste  fast  vollkommen, 
und  sie  ähneln  ebenso  den  gewöhnlichen  endothelialen  Parotistumoren. 

Die  frei  verschieblichen ,  meist  kugligen  oder  eiförmigen  Ge- 
schwülste sind  von  einer  ans  straffem  Bindegewebe  bestehenden 
Kapsel  umgeben.  Die  Aussenfläche  dieser  Kapsel  steht  nur  durch 
lockeres  Zellgewebe  mit  der  Umgebung  in  Beziehung,  and  ein  näherer 
Zusammenhang  mit  irgend  welchen  Drüsen  ist  ebensowenig  vorhanden 
wie  ein  Zusammenhang  mit  der  Haut  oder  Schleimhaut.  Wenn  eine 
solche  Nenbildung  ulcerirt  ist,  wie  der  Tumor  von  der  Nasenspitze, 
so  verliert  sich  das  zerstörte  Hautepithel  am  Bande  der  Ulcerations- 
fläche,  ohne  zu  wuchern.  Auf  dem  Querschnitt,  der  meist  ziemlich 
gleichmässig  weich  elastisch  erscheint,  ist  manchmal  schon  makro- 
skopisch Knorpel  und  Schleimgewebe  bemerkbar,  seltener  auch  kleine 
durch  Lymphstauung  erzeugte  Cysten.  Der  Hauptsache  nach  sind 
mikroskopisch  die  Geschwülste  zusammengesetzt  aus  einem  derben 
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fibrösen  Bindegewebsstroma  und  ans  den  zelligen  Hassen,  welche  in 
demselben  entstehen  nnd  seine  Platten  nnd  Balken  anseinanderdräDgen. 
Hyaline  Degeneration  des  Bindegewebes  ist  selten;  um  so  regelmässiger 
trifft  man  schleimige  nnd  knorplige  Metamorphose  an.  In  den  Ta* 
moren  Nr.  36  und  39  war  die  bindegewebige  Entstehung  des  Knorpels 
dieser  Mischtnmoren  sehr  schön  zu  yerfolgen.  Ganz  allmählich  geht 
die  fibrilläre  Strnctnr  des  Bindegewebes  in  eine  homogene  Grnnd- 
sabstanz  über,  die  Zellen  werden  voluminöser,  rundlich  nnd  viel- 
gestaltig, und  weiterhin  scheiden  sie  Kapseln  um  sich  herum  aus. 
Jedes  Stadium  der  Entmcklnng  des  Hyalinknorpels  aus  Bindegewebe 
kann  beobachtet  werden,  nnd  meist  ist  in  diesen  Partien  der  Knorpel 
nicht  in  runden,  scharf  abgegrenzten  Inseln  in  das  umgebende  Ge- 
webe eingesprengt,  sondern  er  geht  diffus  und  allmählich  in  das 
Stroma  Aber. 

Andererseits  trifft  man  auch  Stellen,  wo  die  Grundsubstanz  schleimig 
wird,  die  Kapselbildung  ausbleibt  und  die  Zellen  auf  dem  myxoma-^ 
tosen  Stadium  stehen  bleiben. 

Deutlich  ist  nun  an  zweien  dieser  Geschwülste  (Nr.  36  und  39) 
die  weitere  Wucherung  der  Knorpel-  und  Myxomzellen  zu  Zellsträngen 
zu  verfolgen.  Zwar  sieht  man  selten  an  den  eingekapselten  älteren 
Knorpelzellen  deutliche  Proliferationserscheinungen  in  Gestalt  von 
Tochterkapsel bildung;  aber  sehr  gewöhnlich  ist  in  den  ausgebildeten 
rundlichen  Knorpelherden  an  der  Peripherie  der  Uebergang  in  ein 
weicheres  myxomatöses  Gewebe  ohne  Zellkapseln  und  weiterhin  die 
Wucherung  dieser  Zellen  in  plexiform  angeordneten  schmalen  Zell- 
stj^gen.  Nirgends  habe  ich  hier  den  Eindruck  gehabt,  als  ob  durch 
vermehrte  Ausscheidung  von  flüssiger  Intercellularsubstanz  die  zell- 
reichen Partien  der  Umgebung  sich  in  die  myxomatösen  Partien  auf- 
lösten, sondern  im  Gegentheil  beobachtet  man  nur  junge  Zellstränge, 
welche  durch  Proliferation  einzelner  Zellen  —  oft  in  deutlichen  feinen 
Saftspalten  der  halbfesten  homogenen  Grundsubstanz  —  entstanden 
sich  za  grösseren  Zellsträngen  vereinigten,  um  dann  in  die  compac- 
teren  Massen  der  Umgebung  ttberzugehen. 

Der  deutlichen  Ausbildung  junger  Zellstränge  in  diesen  knorplig- 
schleimigen Partien,  welche  also  in  progressiver  und  nicht  in  regres- 
siver Entwicklung  begriffen  sind,  entspricht  das  völlige  Fehlen  re- 
gressiver Veränderungen  in  den  ausgebildeten  Knorpelherden.  Ver- 
kalkung, Verfitlssigung ,  Untergang  der  Zellen  und  Zellkerne  in  den 
Kapseln  habe  ich  gar  nicht  gefunden. 

Das  Verhalten  der  Knorpelherde  zu  den  Zellsträngen  der  Um- 
gebung ist  aber  ein  sehr  verschiedenartiges.    Zuweilen  liegen  die 
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knorplig  yeränderten  Partien  mitten  in  den  dickeren  Bindegewebs- 
balken  ohne  jede  Beziehung  zu  den  Zellmassen.  Andere  Male  geht 
der  Knorpel  allmählich,  wie  beschrieben,  unter  Proliferationserschei* 
nnngen  seiner  ElementCi  in  die  zellreichen  Partien  Aber,  und  endlich 
idt  er  manchmal  ganz  scharf  wie  mit  einer  Linie  gegen  die  Zellstränge 
abgegrenzt.  Dies  findet  an  solchen  Stellen  statt,  wo  keine  Wuche* 
rung  an  den  knorpligen  Partien  bemerkbar  ist  und  wo  nur  eine  völlige 
knorplige  Metamorphose  der  Bindegewebsbalken,  durch  welche  die 
Zellstrangmassen  getrennt  wurden,  stattgefunden  hatte.  Da  sieht  man 
den  Knorpel  mit  einer  ganz  scharfen  Grenze  gegen  die  Zellstränge 
abschneiden,  und  die  äussersten  Zelllagen  stehen  sogar  senkrecht 
pallisadenfOrmig  auf  der  Knorpelunterlage  auf,  indem  sie  Cylinderform 
annehmen. 

Was  nun  die  Zellmassen  anbelangt,  so  bestehen  sie  aus  netzförmig 
angeordneten  Strängen  und  Schläuchen  von  epithelähnlichen  Elementen. 
Sie  entstehen  in  den  Saftspalten  des  Bindegewebes  und  durch  Wuche* 
rung  der  Lymphgefässendothelien  und  gehen  von  plattspindliger  in 
polygonale ,  cubische  und  sogar  cylindrische  Formen  Aber.  Die  Zell- 
stränge enthalten  oft  concentrische  Schichtnngskugeln  und  hyaline 
Ausscheidungsproducte.  Die  Bildung  der  Lumina  erfolgt  ebenso  wie 
bei  denParotistumoren.  Durch  Wucherung  der  Ly mphgefässendothelien 
entstehen  die  grosseren  Schläuche  mit  mehrschichtigem  Zellbelag  und 
concentrischen  homogenen  Degenerationsproducten.  Immer  besteht 
der  innigste  Zosammenhang  zwischen  den  Zellen  und  dem  Stroma. 
Die  Drtlsenähnlichkeit  ist  stellenweise  eine  grosse,  doch  ist  leicht 
nachzuweisen,  dass  es  sich  nicht  um  adenomatöse,  sondern  um  binde- 
gewebige Zellwucherong  handelt  Verkalkungen  waren  in  meinen 
Tumoren  sehr  spärlich.  Die  Blutgefässe  Tcrliefen  ohne  Beziehung  zur 
Zeilproliferation  in  dem  Stroma.  Der  Wangentumor  Nr.  38  zeichnete 
sich  durch  zahlreiche  Lymphcysten  aus,  welche  in  den  anderen  6e- 
schwtUsten  nur  andeutungsweise  Yorhanden  waren. 

Immer  fanden  sich  zwischen  den  einzelnen  die  äussere  Kapsel 
zusammensetzenden  Bindegewebsplatten  grosse  parallele  HohliUnme 
oder  Lymphspalten,  deren  Zellbelag  in  starker  Wucherung  begriffen  war. 

In  den  bisher  beschriebenen  Fällen  war  die  bindegewebige  Natur 
der  Geschwülste,  die  Entstehung  der  zelligen  Elemente  durch  endo- 
theliale Wucherung,  mit  Sicherheit  nachzuweisen. 

Es  giebt  aber  auch  im  Gesicht  epitheliale  Neubildungen,  welche 
den  endothelialen  sehr  ähnlich  sein  können,  und  in  manchen  Fällen 
ist  die  Entscheidung,  worum  es  sich  handle,  überhaupt  nicht  mit 
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Sicherheit  möglich.  Dies  sind  meistens  Geschwülste  von  nicht  ge- 
mischtem Charakter,  gutartige  kleine,  meist  auch  abgekapselte  Epi- 
theliome, welche  von  den  beginnenden  Carcinomen  des  Gesichts  wohl 
so  nnterscheiden  sind. 

Nasse  hat  auf  diese  kleinen  Geschwülste  wieder  aufmerksam 
gemacht  und  einige  Fälle  beschrieben. 

Ich  habe  einen  solchen  Tumor  beobachtet,  welcher  allerdings 
im  Bau,  in  der  Zellform  und  in  seinem  ganzen  vom  Carcinom  sehr 
verschiedenen  Habitus  ausserordentlich  an  die  Endotheliome  erinnerte, 
besonders  an  FaU  Nr.  38.  Der  Zusammenhang  der  Zellmassen  mit 
dem  wuchernden  Deckepithel  der  Haut  war  aber  ganz  deutlich.  Ich 
theile  den  Fall  kurz  mit,  da  diese  gutartigen  Epitheliome  ziemlich 
selten  zu  sein  scheinen,  und  damit  man  mich  nicht  im  Verdacht  habe, 
dass  ich  bei  der  Diagnose  meiner  endothelialen  Gesichtstnmoren  nicht 
an  die  Möglichkeit  gedacht  hätte,  dass  es  sich  um  diese  Art  gut- 
artiger, von  den  Carcinomen  verschiedener  Epitheliome  handeln 
könne. 

40.  Beobachtung.    EpUheliom  der  Wange. 

Das  Präparat  —  ans  der  Sammlung  des  Herrn  Professor  Mar- 
ehand  —  stammt  von  einem  67jKhrigen  Manne,  Georg  W.  Wie  lange 
die  Geschwulst  vor  der  Operation  bestanden  hatte,  kann  ich  nicht  an- 
geben. 

Der  Tumor  bildete  eine  halbkuglige,  zum  Theil  ulcerirte,  höhnen- 
grosae  Hervorraguug  auf  der  Wange]  und  wurde  wie  ein  Cancroid 
exddirt. 

Von  einem  Cancroid  unterscheidet  sich  die  Neubildung  jedoch  sehr 
wesentlich,  obgleich  sie  auch  einer  atypischen  Deckepithelwucherung  ihre 
Entstehung  verdankt. 

Die  Epidermis  der  Umgebung  zieht  als  dünne,  mehrfach  durch  Ul- 
ceration  zerstörte  Schicht  über  die  Geschwulst  hinweg  und  sendet  an 
einzelnen  Stellen  atypische  Zapfen  in  die  Tiefe.  Diese  Epithelfortsätze 
bilden  aber  merkwürdige  Producte.  Während  sie  bei  einem  gewöhnlichen 
Cancroid  von  der  Oberfläche  her  gleichmttssig  in  die  Tiefe  vordringen, 
90  dass  sich  überall  im  Stroma  verstreut  die  anastomosirenden  und  ver- 
zweigten Epithelzttge  finden,  verläuft  hier  der  Process  anders.  Die  Epi- 
tbelzapfen  schieben  nicht  ihr  Epithel  diffus  in  die  Umgebung  hinein, 
aondern  sie  bilden  je  einen  traubigen,  rundlichen,  grossen  Epithel  häufen, 
der  wie  eine  stark  vergrösserte  Haarbalgdrttse  gestaltet  ist.  Nach  der 
Oberfläche  zu  geht  das  dicke,  aus  compacten  Zellmassen  und  einzelnen 
Zellzflgen  bestehende  Gebilde  in  eine  Art  Stiel,  einen  Zellzapfen  des 
Oberflächenepithels  über.  Die  traubigen  Klumpen  sind  scharf  begrenzt, 
retrahiren  sich  oft  von  der  bindegewebigen  Umgebung,  so  dass  ein 
künstlicher  Spaltraum  entsteht,  und  gehen  unter  einander  keine  Ver- 
bindungen ein.    Wenn  man  einen  gefärbten   Schnitt  makroskopisch  be- 
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trachtet,  bat  man  den  Eindmck,  als  ob  eiDselne  hypertropbiBche  Drüsen 
in  die  Oberfläche  der  Geschwulst  auBintiQdeten.  Die  einxelnen  traabigen 
Gebilde  besteben  znm  grössten  Theil  ans  Epithelsapfen  und  dichten  anasto- 
mosirenden  Strängen ,  twiscben  welchen  nnr  wenig  Bindegewebe  liegt 
Was  die  Aehnlichkeit  dieser  Partien  mit  Endotheliomen  noch  vermehrt, 
ist  die  Neigung  des  Bindegewebes,  hyalin  nnd  schleimig  zn  degeneriren. 
Aach  in  den  Zellmassen  trifft  man  hie  nnd  da  homogene  Tropfen,  welche 
wohl  als  Zelldegenerationsprodncte  aafgefaast  werden  mDssen.  Caneroid- 
perlen  finden  sich  nirgends.  Das  Bindegewebe  besteht  ans  dem  hyper- 
trophischen PapillarkCrper  der  Hant  und  aeigt  keine  weiteren  Ver> 
&ndemngen ;  Talg-  nnd  Schweissdrllsen  finden  sich  in  der  Geschwulst  nicht 
Am  tiefsten  Fankte  pflegen  die  tranbigen  Kolben  fester  mit  dem 
Stroma  coBammeninhUiigen  nnd  einzelne  dtinnere  Epithelzapfen  in  die 
Umgebang  vorzuschieben,  welche  einen  mehr  carcinomartigen  Eindruck 
malten.     Der  Tumor  war  tlberbaapt  nirgends  abgekapselt 

Das0  ea  sieb  in  diesem  Falle  nm  ein  SchweissdrflBenepitfaeliom 
gehandelt  habe,  wie  in  den  von  KnauSB  und  von  Darier  beachrie- 
beuen  Fällen,  glaube  icb  nicht.  Znsammenhang  mit  Schweiasdntsen 
war  nirgends  zn  sehen,  and  die  arische  Epithelwucherong  hing,  wie 
gesagt,  mit  den  in  die  Tiefe  vordringenden  Epidenniszapfen  continnir- 
Üch  zosammen. 


VII A. 
Die  OaiunengeBohwfllste. 

(Hit  Tabelle  aber  136  Qaamentnmoren.) 

Es  scheint  noch  ziemlich  unbekannt  za  sein,  dasa  weitaas  die 
Uehrzahl  der  gntartigen,  abgekapselten  Oaamengescbwlllste  Endo- 
theliome  nnd  endotbeliale  Miachtnmoren  sind,  and  dasa  aoch  von  den 
malignen,  anf  den  Oberkiefer  übergreifenden  Nenbildnngen  eine  nieht 
nnbetiilchtlicbe  Anzahl  die  gleiche  Abstammung  haben.  Eigene  Be- 
obacbtnngen  and  die  Darchmastemng  der  IJterator  lassen  mir  da- 
rüber gar  keinen  Zweifel 

DieGanmengeBchwÜlste  sind  imGanzen  sehr  seltene  Vorkommnisse. 
In  der  deutschen  Literatur  ist  wenig  dartlber  zu  finden,  genauer  haben 
die  Franzosen  sich  damit  beschäftigt.  Icb  hatte,  soweit  es  mir  möglich 
war,  die  gesammte  Literatur  zusammengestellt  nnd  hatte  im  Ganzen 
125  Fälle  gefnnden,  wovon  nnr  47  anf  dentscbe  Beobacbtoogea  kamen. 
Da  erschien  kurz  nach  Fertigstellung  des  Hannscripts  dieser  Arbeit 
aas  der  Albert 'sehen  Klinik  in  Wien  die  Arbeit  von  Eisenmenger 
„Ijeiicr  die  plexiformen  Sarkome  des  harten  nnd  weichen  Ganmens" 
a.8.w.,  welcher  za  den  gleichen  Resnltaten  kommt  wie  ich.  Ich  habe  die 
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Eisen  meng  er 'sehen  Fälle  meiner  Statistik  naehträglieh  noch  ein- 
gefttgty  ohne  im  Uebrigen  meine  Angaben  umändern  zu  mttssen.  Dass 
anch  Eisenmenger  za  dem  Resultat  kommt,  dass  die  Hehrzahl  der 
typischen  abgekapselten  Gaumentnmoren  einer  einheitlichen  Gruppe 
angehOrty  die  er  mit  Kaufmann  als  plexiforme  Sarkome  bezeichnet, 
und  deren  Ursprung  er  auf  endotheliale  und  peritheliale  Wucherung 
xorflckflihrt,  ist  mir  eine  Bestätigung  meiner  Resultate. 

Ich  habe  6  noch  nicht  beschriebene  Fälle  untersucht,  4  von  diesen 
waren  endotheliale  Geschwttlste. 

Die  histologischen  Angaben  der  im  Wesentlichen  klinischen  Arbeit 
Eiaenmenger's  sind  übrigens  recht  kurz. 

Da  der  Raum  es  mir  verbietet,  mich  breiter  Aber  die  Gaumen- 
geschwfllste  im  Allgemeinen  einzulassen,  will  ich  mich  damit  begnttgen, 
nur  das  AUerwesentlichste  von  dem,  was  die  Durchmusterung  der 
Literatur  und  eigene  Beobachtung  mir  ergeben  haben,  hier  zusammen- 
zufassen. 

Ich  fflge  eine  Tabelle  der  mir  bekannt  gewordenen  138  Tu* 
moren  bei. 

Die  schon  von  einigen  französischen  Autoren,  Cornil  et  Ran- 
vier.  Robin,  Rouyer  u.  s.  w.,  und  jetzt  von  Eisenmenger  her- 
vorgehobene Aehnlichkeit  der  Gaumengeschwttlste  mit  den  Parotis- 
tamoren  ist  eine  ausserordentlich  grosse,  und  dem  entsprechend  hat 
die  Diskussion  Aber  die  complicirter  gebauten  Arten  ebenso  lange 
hin  und  her  geschwankt,  wie  die  Aber  die  Speicheldrttsengeschwülste« 
Hauptsächlich  sind  es  auch  hier  die  Hischtumoren  gewesen,  welche 
den  Untersuchem  viel  Eop&erbrechen  gemacht  haben.  Denn  der  harte 
und  der  weiche  Gaumen  haben  ebenso  wie  die  Parotis  die  Eigen- 
thUmlichkeit,  der  Lieblingssitz  von  Mischgeschwttlsten  zu  sein. 

Diese  complicirten  Neubildungen  haben  klinisch  und  histologisch 
ganz  dieselben  Eigenschaften  wie  die  Hischgeschwttlste  der  Parotis- 
gegend.  Sie  sind  zumeist  abgekapselt,  wachsen  sehr  langsam  und 
ganz  schmerzlos  und  bleiben  oft  eine  Reihe  von  Jahren  ganz  stationär. 
Sie  können  Jahrzehnte  gebrauchen,  bis  sie  überhaupt  Beschwerden 
machen,  und  auch  dann  sind  die  Leiden  der  Patienten  nur  durch  die 
OrOsse  der  Neubildung  und  durch  die  mechanische  Behinderung  der 
Schluckbewegung ,  der  Athmung  und  der  Sprache  u.  s.  w.  bedingt, 
D.efontaine  berichtet  ttber  einen  Gaumentumor,  der  55  Jahre,  Heath 
Ober  einen  solchen,  der  circa  40  Jahre  nach  seiner  ersten  Ent- 
Btehnng  zur  Operation  kam,  ohne  maligne  geworden  zu  sein.  3  mal 
verstrichen  circa  20  Jahre  und  circa  10  mal  10  Jahre  bis  zur  Ope- 
ration. 

8* 


116  I.  VOLKMAN» 

In  der  Literatur  finde  ich  mehrfach  die  Ansicht  vertreten ,  dass 
der  weiche  Gaumen  häufiger  als  der  harte  von  Geschwülsten  befallen 
werde.  Dies  ist  offenbar  falsch.  Ans  meiner  Tabelle  ist  zu  ersehen, 
dass  80  mal  der  harte  and  nur  33  mal  der  weiche  Gaumen  der  Sitz 
der  Neubildung  war;  7  mal  verbreitete  sich  der  Tumor  Aber  harten 
und  weichen  Gaumen  zugleich.  3  mal  wurden  zwei  Tumoren  zugleich 
beobachtet.  (In  18  Fällen  ist  der  Sitz  der  Neubildung  nicht  genau 
zu  ersehen.)  58  mal  waren  Männer,  33  mal  Frauen  die  Träger 
der  Geschwulst,  unter  denen  sich  auch  3  Kinder  befinden.  Von 
76  wahrscheinlich  endothelialen  Geschwülsten  des  Gaumens  fand 
Eisenmenger,  dass  sie  sich  auf  37  Männer  und  39  Weiber  ver- 
theilten. 

Die  abgekapselten  Neubildungen  sind  mit  grösster  Leichtigkeit 
aus  der  Umgebung  herauszuheben,  wenn  man  die  bedeckende  Schleim- 
baut, die  erst  sehr  spät  oder  gar  nicht  zu  ulceriren  pflegt,  gespalten 
hat.  Erst  sehr  grosse  Tumoren  ftihren  zu  Enochenusur,  in  der  Regel 
bleibt  die  Gaumenplatte  intact.  Selten  ist  die  Mittellinie  der  Aus- 
gangspunkt des  Neoplasmas,  öfter  die  seitlichen  Partien  dicht  neben 
der  Mittellinie.  Die  Behauptung  Mormiche's,  dass  die  Mittellinie 
niemals  überschritten  werde,  ist  falsch,  wie  ich  aus  eigener  Erfahrung 
sagen  kann.  7  mal  wurden  der  harte  and  der  weiche  Gaumen  zu- 
gleich befallen.  Die  Consistenz  der  Tumoren  ist  ganz  verschie- 
den, sie  schwankt  von  fluctuirend  weicher  bis  zu  knochenharter  Con- 
sistenz. 

Wie  bei  der  Parotis,  pflegt  nach  langer  Zeit  des  Bestehens  und 
nach  Ueberschreiten  einer  gewissen  Grösse  spontan  oder  nach  trau- 
matischen Beizungen  die  Geschwulst  ihren  Charakter  zu  ändern.  Sie 
beginnt  rascher  zu  wachsen,  die  Kapsel  wird  durchbrochen,  die  Um- 
gebung wird  infiltrirt,  und  die  ganze  Entwicklung  der  Neubildung  wird 
ausserordentlich  bösartig.  Die  Gaumenplatte,  der  Nasenrachenraum, 
der  Oberkiefer  werden  in  Mitleidenschaft  gezogen,  und  wenn  nicht 
rasch  durch  radicale  Operation  Hülfe  geschafft  wird,  geht  der  Kranke 
an  dem  primären  Tumor  oder  an  seinen  localen  Becidiven  zu  Grunde. 
Metastasenbildung  scheint  aber  kaum  vorzukommen.  Mir  ist  kein  ein- 
ziger Fall  von  zunächst  abgekapseltem  Tumor  bekannt,  wo  der  Tod 
unter  allgemeiner  Metastasenbildung  erfolgt  wäre. 

Wenn  man  aber  diese  Geschwülste)  exstirpirt,  ehe  sie  maling  ge- 
worden sind,  so  pflegen  Becidive  überhaupt  nicht  einzutreten  —  wie 
bei  der  Parotis. 

Der  mikroskopische  Bau  dieser  Klasse  von  Geschwülsten  gleicht 
vollkommen  demjenigen  der  Speicheldrüsentumoren.     Der   typische 
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gemischte  Gaumentomor  besteht  ans  einem  fibrösen,  myxomatösen 
und  knorpligen  Grundgewebei  welches  zwischen  seinen  Maschen  Zell- 
stränge and  Zellschläuche  von  ganz  epithelähnlichem  Aussehen  und 
oft  frappant  drttsiger  Stmctar  einschliesst.  Der  alte  Streit  am  die 
Natar  dieser  Zellen  ist  derselbe  gewesen  wie  bei  den  Parotistumoren. 
Seit  Nölaton  and  Roh  in  wurden  in  Frankreich  und  werden  zum 
Theil  heute  noch  die  so  gebauten  Neubildungen  als  Drttsengeschwttlste, 
als  Adenome,  Adenomyxofibrome,  Adenochondrome,  Epitheliome  u.s.  w. 
bezeichnet,  und  man  hat  sich  von  der  Vorstellung,  dass  die  Entwick- 
lung dieser  Zellen  auf  die  Gaumendrttsen  zurückgehen  mtlsse,  nich 
losmachen  können,  obgleich  Niemand  den  deutlichen  Uebergang  der 
Drüsen  in  Geschwulstgewebe  beschreibt.  Auch  der  sehr  detaillirte 
Versuch  Hoff  mann 's,  welcher  eine  solche  Mischgeschwulst  beschreibt, 
die  Ton  den  Gaumendrttsen  ausgehen  und  theils  adenomatöser,  theils 
sarkomatöser  Natur  sein  soll,  ist  meiner  Ansicht  nach  misslungen 
und  seine  Polemik  gegen  Kau f mann' s  unanfechtbare  Resultate  Tcr- 
fehlt  Wir  wissen  heute,  dass  epithelähnliches  Aussehen  der  Zellen 
und  epithelähnliche  Anordnung  nichts  beweisen,  sondern  dass  die 
Herkunft  der  Zellen  einzig  bestimmend  ist  für  ihre  Natur.  Endo- 
theliale und  epitheliale  pathologische  Zellwucherung  ist  eben  oft 
morphologisch  gar  nicht  zu  unterscheiden. 

Und  die  Herkunft  der  Zellen  von  degenerirendenDrttsenschläuchen 
ist  niemals  bewiesen  worden.  Dagegen  ist,  wie  meine  4  Fälle  mich 
lehren,  die  Entstehung  der  Zell  Wucherung  in  dem  Bindegewebe,  in 
den  Saftspalten  und  Lymphgefässen  zu  suchen  und  zu  finden. 

Ausser  diesen  Mischtumoren  giebt  es  wie  bei  der  Parotis  ein- 
fachere Formen,  in  welche  die  Mischtumoren  allmählich  ttbergehen: 
einfache  interfa8ciculäreEndotheliome,Myxosarkome  mit  wenigen  endo- 
thelialen Zellschläuchen,  sehr  knorpelreiche  Endotheliome  u.  s.  w. 
Ein  reiner  Fall  Ton  Enchondrom  oder  ein  reines  Myxom  ist  am 
Gaumen  noch  ebensowenig  nachgewiesen  worden,  wie  an  den  Speichel- 
drüsen. 

Dagegen  scheinen  die  echten  Carcinome,  welche  von  der  Gaumen- 
schleimhaut ausgehen,  nicht  so  sehr  selten  zu  sein,  wie  man  eine 
Zeit  lang  angenommen  hat.  Ich  habe  selbst  eins  beobachtet,  und  in 
der  Literatur  sind  eine  Anzahl  Fälle  beschrieben,  die  ich  fttr  ganz 
sicher  halte  (Brissaud,  Krab^bel,  Shaw,  Schnitzler,  Wilken, 
Eigene  Beobachtung  Nr.  45,  Villequez  und  7  Fälle  von 
Eisenmenger  aus  der  Albert'schen  Klinik).  Eisenmenger  hat 
in  der  Literatur  17  Fälle  von  Gaumentumoren  gefunden,  die  er  als 
Carcinome  anerkennt.     Sie  treten   entweder  als   flaches    Geschwür 
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oder  als  mehr  wuchernder  Tumor  auf  und  sind  äusserst  maling.  Sie 
haben  klinisch  gar  keine  Aehnlichkeit  mit  den  endothelialen  Neubil- 
dungen. 

Auch  die  Sarkome  sind,  wie  ich  glaube,  häufiger,  als  dies  z.  B. 
Vi llequez  zugeben  will,  wenn  sie  auch  immerhin  sehr  viel  seltener 
sein  mögen,  als  die  Endotheliome  und  Carcinome.  Ich  habe  ein  Me- 
lanosarkom  beobachtet. 

Die  Fibrome  scheinen  ausserordentlich  selten  zu  sein,  die  Be- 
obachtungen sind  in  dieser  Beziehung  nicht  einwandsfrei. 

Dreimal  wurden  Lipome  gesehen  (Lambl,  Carlaz,  Waitz), 
einmal  ein  Bhabdomyom  (Wagner). 

Ausserdem  kommen  Angiome  (Leonhard,  Bide,  £11  er- 
mann, Scarpa),  Schleim  polypen  (Mö  piain),  verknöchernde 
Mischgeschwtllste  (Langenbeck),  Dermoide,  Teratome,  Osteome, 
Warzen  und  Schleimhautpolypen  vor.  Die  Cysten  sind  meist  auf 
Zahnkeime  zurückzuführen.  Die  Steine  und  Sandgeschwttlste,  welche 
mehrfach  (Bobin,  Rouyer)  beschrieben  worden  sind,  haben  wohl 
keine  andere  Bedeutung  als  die  gleichen  Befunde  an  den  Hirnhäuten. 
Es  wird  sich  wohl  um  verkalkende  Endotheliome,  um  Psammome 
handeln. 

Die  aus  blosser  „Drttsenhypertrophie^'  bestehenden  Tumoren, 
welche  in  der  alten  französischen  Literatur  eine  so  grosse  Rolle  spielten, 
existiren  wohl  ebensowenig  am  Gaamen  wie  an  den  Speicheldrttsen. 
Es  dreht  sich  dabei  immer  um  den  drttsenartigen  Bau  der  plexiformen 
Endotheliome. 

Ich  gehe  zur  Beschreibung  meiner  Fälle  Aber.  Der  Seltenheit 
halber  sollen  auch  das  Carcinom  und  das  Melanosarkom  kurze  Er^ 
wähnung  finden. 

41.  Beobachtung.    Endoiheliom  des  weichen  Gaumens  (Fig.  1). 

Diese  Geschwulst  stellte  mir  Herr  Professor  Marchand,  dem  sie 
zur  Untersuchung  übersandt  war,  gütigst  zur  Verfügung.  Sie  ist  durch 
Herrn  Prof.  Bardenheuer  in  Köln  exstirpirt,  und  ihm  verdanke  ich 
die  Erlaubniss  zur  Benutzung  der  mir  durch  seinen  Assistenten,  Herrn 
Dr.  Bliesener,  freundlichst  übersandten  Krankengeschichte. 

Am  5.  Juli  1891  wurde  ein  49  jähriger  Portier,  Theodor  B.,  in  das 
Bürgerhospital  in  Köln  wegen  einer  Geschwulst  des  weichen  Gaumens 
aufgenommen,  von  welcher  der  Patient  selbst  gar  nichts  bemerkt  hatte 
und  welche  durch  einen  Arzt  entdeckt  worden  war,  den  der  Patient 
wegen  geringfügiger  Halsbeschwerden  vor  einigen  Tagen  consultirt  hatte. 
Im  weichen  Gaumen  des  kräftigen,  gesund  aussehenden  Mannes,  der  Aber 
keinerlei  Schmerzen  klagte  und  dessen  Sprache  nicht  gestört  war,  fand 
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sich  eine  von  glatter  Schleimhaut  bedeckte,  mehr  als  taubenelgrosse  Ge- 
schwulst von  ziemlich  fester  Gonsistenz,  welche  den  weichen  Gaumen  bis 
fast  auf  die  Zunge  herabdrückte.  Der  Tumor  war  scharf  umschrieben, 
nirgends  ulcerirt  und  schmerzlos.  Die  Uvula  war  frei.  —  Die  Diagnose 
wurde  auf  ein  Fibrom  gestellt  und  der  Tumor  mit  Scheere  und  Pinoette 
exstirpirt  Er  Hess  sich  sehr  leicht  ans  einer  festen  bindegewebigen 
Kapsel  ausschälen;  an  einer  Stelle  wurde  ein  Stück  der  Kapsel  und  be- 
de^enden  Schleimhaut  mitgenommen.  —  Die  Heilung  erfolgte  trotz  zweier 
unbedeutender  Nachblutungen  prompt,  und  nach  18  Tagen  wurde  der 
Mann  geheilt  entlassen.  Einige  Wochen  später  hat  er  sich  wieder  ge* 
zeigt;  die  normalen  Verhältnisse  waren  wiederhergestellt.  Spätere  Nach* 
richten  fehlen  mir. 

Die  mit  einem  Stück  der  bedeckenden  Schleimhaut  aus  dem  weichen 
Gaumen  exddirte  wallnussgrosse  Geschwulst,  welche  in  MüUer'scher  Flüssig- 
keit gehärtet  und  in  Spiritus  aufgehoben  ist,  zeigt  eine  massig  feste 
Consistena  und  erscheint  auf  dem  Durchschnitte  durch  eine  Kapsel 
scharf  gegen  die  Schleimhaut  abgegrenzt  Auf  der  Schnittfläche  sieht 
man  stellenweise  zahlreiche  kleine  Gystchen,  welche  theils  eine  geronnene 
Flüssigkeit  zu  enthalten  scheinen,  theils  bröcklige  Körnchen  ausfallen 
lassen. 

Der  mikroskopische  Durchschnitt  zeigt,  dass  das  Schleimhautepithel 
unverändert  und  glatt  über  die  Kapsel  der  Geschwulst  hinwegzieht  und 
keinerlei  Zusanmienhang  mit  dem  Tumor  hat.  unter  der  Oberfläche  findet 
sich  dann  eine  bis  4  Mm.  starke  Schicht  normaler  Schleimdrüsen ,  die 
gleichfalls  keinen  Zusammenhang  mit  der  dicht  darunter  liegenden  Ge- 
sehwulst zeigen,  sondern  scharf  durch  eine  Bindegewebsschicht  gegen  die- 
selbe  abgegrenzt  sind.  Einige  Stellen,  an  denen  die  Drüsen  und  deren 
kleinere  Ausführungsgänge  durch  die  vordrängende  Geschwulst  comprimirt 
sind,  und  wo  die  dazwischen  liegende  Bindegewebsschicht  sehr  dünn  ist, 
Hessen  zuerst  den  Gedanken  möglich  erscheinen,  dass  sich  ein  Zusammen- 
hang zwischen  dem  Epithel  der  Schleimdrüsen  und  den  Tumorzellen  auf- 
finden lieaae.  Genauere  Durchmusterung  zahlreicher  Schnitte  aus  ver- 
schiedenen Stücken  der  Geschwulst  ergiebt  jedoch,  dass  keinerlei  Ueber- 
gang  von  Drüsen-  in  Geschwnlstgewebe  vorhanden  ist,  dass  auch  die 
Gesehwulst  nirgends  in  die  Drüse  hineinwuchert,  sondern  dass  überall 
eine,  wenn  auch  nur  dünne  Schicht  Bindegewebe  die  beiden  trennt.  Eine 
massige  Gompression  der  innersten  Schicht  ist  die  einzige  wahrnehmbare 
Veiänderung  der  übrigens  ganz  normalen  Drüsenlappen. 

Die  Geschwulst  selbst  sieht  sehr  abwechslungsreich  aus. 

Man  kann  zwei  wesentlich  verschiedene  Typen  der  Wucherung  unter- 
scheiden, welche  jedoch  ohne  scharfe  Grenze  in  einander  übergehen. 

Die  Hauptmasse  der  Geschwulst  wird  charakterisirt  durch  ein  Ge- 
rüst stark  hyalin  degenerirten  Bindegewebes,  welches  überall  im  Gentrum 
seiner  Balken  die  Gefässe  trägt,  und  durch  dazwischen  eingelagerte  Zell- 
massen, welche  hauptsächlich  sträng-  und  schlauchförmig  gewuchert  sind, 
stellenweise  aber  zu  gösseren  compacten  Zellmassen  anwachsen.  Die 
Zellstränge  enthalten  keine  Blutcapillaren  und  haben  grosse  Neigung  zur 
Bildung  von  concentrischen,  hyalin  degenerirenden  Schichtnngskugeln  und 
von  serösen  Cysten.   Die  Anfangsstadien  dieser  Wucherung  weisen  überall 
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mit  grosser  Bestimmtheit  auf  die  Endothelien  der  Saftspalten  des  Binde- 
gewebes hin. 

Andere  Partien  der  Oesehwulst  tragen  ein  ganz  anderes  Gepräge« 
Wir  finden  hier  ein  anastomosirendes  Netzwerk  von  Zellsträngen  in  ein 
myxomat(Sse8  Orundgewebe  eingelagert^  und  während  einerseits  die  Zellen 
der  Stränge  innig  mit  denen  des  Grandgewebes  zusammenhängen,  stehen 
sie  andererseits  zum  Theil  in  directer  genetischer  Beziehung  zu  den 
Adventitialzellen  der  Blutcapillaren ,  deren  Wucherung  sehr  deutlich 
ist.  In  diesen  Partien  fehlt  völlig  ein  eigentliches  Stroma,  fehlen 
die  hyalinen  Balken,  die  Schichtungskugeln  und  die  cystischen  Hohl- 
räume. 

Die  Geschwulstzellen  sind  in  der  Hauptsache  platte,  rundliche  oder 
unregelmässig  gestaltete,  auf  dem  Querschnitte  oft  spindlige  Elemente 
mit  scharfem  Contour  und  mittelgrossem,  ovalen  Kern.  Wo  sie  losgelöst 
in  einer  flttssigkeiterftlllten  Cyste  liegen,  nehmen  sie  platte,  kreisrunde 
Form  an,  sonst  ist  ihre  Gestalt  durch  den  gegenseitigen  Druck  polygonal, 
eubisch,  spindlig,  mit  Ausläufern  versehen  und  zuweilen  sehr  epithelähn- 
lich. Der  Randbelag  einzelner  Cysten  sieht  fast  wie  ein  einfaches  oder 
geschichtetes  Cylinderepithel  aus;  dagegen  sind  die  Zellen  in  den  Partien 
mit  myxomatöser  Grundsubstanz  fast  durchweg  spindlig  oder  sternförmig« 
Sie  sind  vorwiegend  in  anastomosirenden  Zapfen  und  Strängen  angeordnet, 
deren  seitliche  Enden  stumpf  und  oft  kolbig  in  dem  Bindegewebe  der 
Umgebung  endigen.  Die  Zellen  hängen  Überall  auf  das  Innigste  mit  dem 
stützenden  Bindegewebe  zusammen;  nirgends  liegen  zwischen  den  Zell- 
strängen und  dem  Stroma  Endothelien.  Innerhalb  der  Balken  ordnen 
sich  die  Zellen  sehr  gern  zu  concentrischen  Schichtungskugeln  zusammen, 
und  diese  Kugeln  sind  in  manchen  Partien  der  Geschwulst  so  massenhaft 
vorhanden,  dass  sie  das  ganze  Bild  beherrschen.  Sie  schwanken  zwischen 
kleinsten,  aus  nur  wenigen  Zellen  bestehenden  Kugeln  und  mächtigen, 
makroskopisch  sichtbaren  Gebilden.  Alle  grösseren  zeigen  im  Innern 
hyaline  Degeneration.  Die  zwiebelschalenförmigen  Zellen  verlieren  nach 
dem  Centrum  hin  allmählich  ihre  Kernfärbbarkeit  und  gehen  in  eine 
concentrisch  gestreifte,  ganz  homogene,  stark  lichtbrechende  Masse  über, 
die  sich  mit  Eosin  und  Säurefuchsin  schön  roth  färbt  Im  Centrum 
solcher  hyaliner  Massen  liegen  oft  Kalkkömer.  Anderwärts  ordnen  sich 
die  Zellen  kranzförmig  um  einen  centralen  homogenen,  stark  glänzenden 
Hyalintropfen  an,  bleiben  dabei  polygonal,  eubisch  oder  cylindrisch,  und 
so  entsteht  das  Bild  eines  querdurchschnittenen  Drüsenschlauches.  End- 
lich haben  die  Zellbalken  eine  grosse  Neigung,  in  ihrem  Innern  kleine 
seröse  Cysten  entstehen  zu  lassen,  die  oflfenbar  durch  eine  Art  Flttaaig- 
keitssecretion  durch  die  Zellen  entstehen.  Die  kleinen  Hohlräume  zwi- 
schen den  Zellen  liegen  oft  in  grösserer  Zahl  hinter  einander  und  treiben 
den  Zellbalken  rosenkranzförmig  auf.  Durch  weitere  Flüssigkeitsan- 
sammlung wachsen  die  Hohlräume  zuweilen  zu  ganz  grossen  Cysten  an, 
die  mit  klarer  Flüssigkeit  und  hyalinen  Tropfen  gefüllt  und  mit  einem 
Randbelag  von  Geschwulstzellen  versehen  sind.  Neben  diesen  Hohlräumen 
sieht  man  vereinzelt  andere,  welche,  mit  einfachem  platten  Endothel  aus- 
gekleidet, den  Eindruck  von  Lymphektasien  machen.  Wo  grössere 
Hämorrhagieu  stattgefunden  haben,  sind  die  Cysten  blutgefüllt,  die  Um- 
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gebujig  blatdurchtrttnkt,  nnd  dort  sind  auch  die  Geschwulstzellen  mit  so 
massenhaftem  Blutpigment  beladen ,  dass  sie  wie  grosse,  gelbbraun  ge- 
sprenkelte Kugeln  aussehen. 

Ueberall  findet  man  in  den  schmalen  Zellsträngen  die  jüngsten 
Stadien  der  Zeilwucherung,  und  die  Anfänge  dieser  Stränge  sieht  man 
in  den  Spalträumen  des  Bindegewebes.  Wo  dieses  noch  nicht  hyalin 
degenerirt  ist,  beginnt  die  Zellwucherung  in  den  Saftapalten,  und  mit  der 
fortschreitenden  Wucherung  degenerirt  das  Sttltzgertlst  zu  homogenen 
hyalinen  Balken,  die  centralen  Oefässe  obliteriren,  und  die  Zellen  selbst 
beginnen  die  hyalinen  Massen  aussusoheiden. 

Dass  die  Endothelauskleidung  der  grösseren  vorgebildeten  Lymph- 
gefllase  eine  active  Rolle  spiele,  habe  ich  nicht  constatiren  können,  und 
gans  sicher  haben  in  diesen  Partien  der  Geschwulst  die  BIntcapillaren 
nichts  mit  der  Wucherung  zu  thun. 

Anders  in  den  mehr  myzomatösen  Theilen  der  Neubildung.  Hier 
kann  man  nicht  von  einem  eigentlichen  Stroma  und  darein  eingelagerter 
Geschwnlstmasse  reden,  sondern  es  findet  sich  ein  zartes,  vielfach  ana- 
stomosirendes  Netzwerk  von  Geschwulstzellen,  welches  sich  mit  einem 
zweiten  Maschenwerk  myxomatösen  Gewebes  durchflicht.  Beide  hängen 
anf  das  Innigste  zusammen,  und  die  BIntcapillaren  durchziehen  gleich- 
massig  sowohl  die  myzomatösen  als  die  zellreichen  Partien.  Die  Stränge 
bestehen  aus  Zellen,  welche  den  oben  beschriebenen  ähnlich  sind;  doch 
ttberwiegen  hier  bei  weitem  die  Spindel-  und  Stemformen  auf  Kosten  der 
epitheläbnlichen.  Die  Zellstränge  entstehen  hier  nun  oflfenbar  einerseits 
durch  Wucherung  der  spindligen  und  verästelten  Myxomzellen  und  an- 
dererseits durch  Wucherung  der  Gapillaradventitialzellen.  Beide  Zell- 
formen hängen  innig  zusammen.  Die  gewucherten  Bindegewebszellen 
treten  in  Zusammenhang  mit  den  wuchernden  Gapillaradventitien ,  die 
stellenweise  wie  ein  Mantel  von  Spindelzellen  das  blutgefttllte  Capillarrohr 
umgeben,  und  die  fernere  Wucherung  erfolgt  entlang  den  Blutgefllssen, 
zeigt  also  deren  bogenförmigen,  vielfach  anastomosirenden  Verlauf.  Wo 
die  Zellmassen  dichter  werden,  sieht  man  überall  die  Gapillaren  sie  ohne 
jede  trennende  Zwischensubstanz  durchziehen  oder  sich  in  ihnen  verlieren. 
Die  Capillarendothelien   selbst  zeigen  keine  Veränderungen. 

In  diesen  Partien,  wo  die  Gapillaren  zweifellos  sich  am  Aufbau  der 
plexiformen  Geschwulst  betheiligen,  finden  sich  weder  epithelähnliche 
Zellformen,  noch  Vacuolen,  ebensowenig  hyaline  Degeneration,  sondern 
nur  die  schleimige.  Cysten  und  Schichtungskugeln  fehlen  vollständig. 
Der  Tumor  sieht  hier  also  ganz  anders  aus  als  in  den  zuerst  geschilder- 
ten Partien;  doch  ist  die  Grenze  beider  Typen  keine  ganz  scharfe. 

Wir  haben  also,  um  es  kurz  zusammenzufassen,  eine  Neubildung 
vor  uns,  welche  sicher  nicht  mit  den  Epithelien  der  Schleimhaut  oder 
der  Oaumendrttsen  zusammenhängt,  sondern  rein  endothelialer  Ab- 
kunft ist.  Die  Hauptmasse  der  Geschwulst  stellt  eine  Wucherung 
der  Saftspaltenendothelien  des  Bindegewebes  dar,  mit  allen  charakte- 
ristischen Merkmalen  der  interfasciculären  Endotheliome ;  der  kleinere 
Theil  ist  ausser  auf  die  endothelialen  Bindegewebszellen  auf  eine 
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Wucherung  der  Blutcapillaradventitien  zurückzuführen.  Als  Matrix 
der  Neubildung  müssen  wir  also  die  Endothelien  der  Saft- 
spaltenund  die  platten  Adventitialzellen  der  Blutcapil- 
laren  ansehen. 

42.  Beobachtung.    Endotheliam  des  harten  Gaumens  (Fig.  4). 

Marburger  Klinik.  29.  Juli  1891.  EId  30  jahriger  Land  mann,  W.  K., 
hat  vor  6  Jahren  zuerst  die  Entstehung  einer  kleinen  Geschwulst  in  der 
Mitte  des  harten  Gaumens  bemerkt,  die  erst  im  letzten  Jahre  rasch  ge- 
wachsen ist. 

Status:  Gesund  aussehender  Mann  mit  stark  näselnder  undeutlicher 
Sprache.  Fast  der  ganze  harte  Gaumen  ist  durch  eine  halbknglige  Ge« 
schwulst,  die  rings  beinahe  den  Alveoiarfortsatz  erreicht,  eingenommen. 
Die  Gesch¥rul8t  ist  elastisch,  scharf  begrenzt,  gegen  den  Gaumen  nicht 
verschieblich.  Die  Schleimhaut  ist  normal,  Gaumensegel  frei.  —  8  K  Juli. 
Operation  am  hängenden  Kopf.  Nach  oval&rer  ümschneidung  der  mitt- 
leren Partien  wird  die  Ganmenschleimhaut  leicht  abgehoben  und  der 
Tumor  von  der  Oberkieferplatte  abgehebelt.  Es  zeigt  sich  eine  Per- 
foration  des  harten  Gaumens,  durch  welche  ein  Geschwulstzapfen  in  den 
Nasenrachenraum  hineinragt.  Ausschabung  mit  scharfem  Löffel,  Naht 
des  Invoiucrum.  Glatte  Heilung.  17.  Februar  1892.  Patient  wird  mit 
einem  ausgedehnten  Oberkieferrecidiv,  welches  die  Facialwand  und  untere 
Orbitalwand  vortreibt,  wieder  aufgenommen.  19.  Februar.  Totale  Ober- 
kieferresection.  Die  Orbitalplatte  ist  ganz  zerstört,  der  Tumor  aber 
scharf  abgegrenzt.  Glatte  Heilung.  18.  März  1892.  Entfernung  eines 
haselnussgrossen  Recidivs  im  harten  Gaumen.  29.  März.  Entlassung;  mit 
dem  Obturator  spricht  Patient  normal.  18.  Juli  1894.  Exstirpation  eines 
weiteren  haselnussgrossen  Recidivs  an  der  medialen  Wand  der  Höhle« 

Die  zuerst  entfernte  Geschwulst  war  nach  der  Schleimhautseite  hin 
vollkommen  abgekapselt  und  haftete  die  Schleimhaut  nur  an  einer  kleinen 
centralen  Partie.  Die  Geschwulst  war  leicht  gelappt,  4 : 3 :  2V2  Om. 
gross,  auf  dem  Durchschnitte  gelblich- weiss,  homogen,  aber  feinkörnig, 
und  von  etwas  brüchiger  Gonsistenz.  Die  frisch  untersuchten  Partien 
dieses  Stückes  waren  ausserordentlich  reich  an  Glykogen,  welches  sich 
mit  Jod  intensiv  dunkelbraun  färbte. 

Mikroskopisch  zeigten  die  primäre  Geschwulst  und  das  Reddiv 
einen  recht  complicirten  Bau. 

Vorweg  sei  bemerkt,  dass  die  primäre  Geschwulst  nirgends  einen 
Zusammenhang  mit  der  Gaumenschleimhaut  hatte  und  dass  sie  auch  von 
den  Gaumendrttsen  ganz  unabhängig  war.  In  dem  mit  exstirplrten ,  an 
einer  Stelle  etwas  fester  dem  Tumor  anhaftenden  Stttck  des  Invoiucrum 
palati  waren  Drflsen  überhaupt  nicht  zu  finden.  Nach  der  Schleimhaut- 
seite ist  die  Neubildung  vollkommen  abgekapselt,  und  die  nirgends  durch- 
brochene fibröse  Hülle  erklärt  die  leichte  Ausschälbarkeit. 

Von  der  Kapsel  ziehen  vereinzelt  grössere  Bindegewebssepta  in  den 
Tumor,  welche  sich  in  ihm  verlieren,  ohne  einen  eigentlich  alveolären 
Bau  zu  erzeugen ;  der  Durchschnitt  ist  ziemlich  gleichförmig  und  weich. 
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Der  Tnmor  besteht  aus  einem  vielfach  hyalin  und  myxomatös  veränderten 
Gerüst  und  ans  darein  eingelagerten  Zellmassen.  Letztere  entstehen 
Überall  1.  durch  eine  Wucherung  von  Zellen  zwischen  den  Bindegewebs- 
bflndeln  des  Gerüstes  und  bilden  dort  zuerst  parallel  laufende  schmale, 
später  mehr  und  mehr  das  Stroma  verdrilngende  Stränge  oder  Balken, 
die  schliesslich  zu  compacten  Zellmassen  anwachsen;  und  2.  durch  Proli- 
feration des  Endothels  der  grösseren  Lymphgefässe. 

Die  jüngsten  Stadien  finden  sich  in  den  dickeren  Bindegewebsbalken 
und  in  der  Kapsel  des  Tumors.  Da  siebt  man  allerwärts  auf  das  Deut- 
liebste die  platten  Zellen  der  Spalträume  in  Proliferation  gerathen.  Es 
entstehen  zunächst  aus  2 — 3  Zellen  bestehende  spindlige  Gebilde,  dann 
längere  meist  nur  dne  oder  wenige  Zellen  dicke  Balken,  die  weiterhin 
dicker  werden  und  schon  früh  die  später  zu  besprechende  hyaline  De- 
generation aufweisen.  Alle  diese,  oft  in  grosser  Zahl  zwischen  den 
Bindegewebsbündeln  neben  einander  liegenden  Stränge  und  Zellplatten 
laufen  einander  parallel,  folgen  der  Fibrillenrichtung  und  anastomosiren 
zunächst  nicht.  Erst  bei  weiterer  Entwicklung,  und  da,  wo  die  Binde- 
gewebsbttndel  sich  durchflechten,  entstehen  Anastomosen  der  Zellstränge, 
und  in  den  älteren  bilden  sich  Lumina,  die  zuweilen  mit  einem  körnigen 
oder  hyalinen  Inhalt  erfüllt  sind,  oder  in  welche  Blut  eingedrungen  ist. 
Die  Form  der  Zellen  ist  sehr  wechselnd,  meist  sind  sie  abgeplattet,  un- 
regelmässig, mit  Fortsätzen  versehen,  oft  polygonal,  cubisch  bis  cylin- 
drisch  und  oft  sehr  epithelähnlich.    Der  Kern  ist  gross  und  oval. 

Charakteristisch  für  diese  Zellen  ist  ihre  grosse  Neigung  zur  Aus- 
scheidoDg  glänzender  hyaliner  Tropfen,  um  welche  sich  die  Zellen  herum- 
gruppiren,  und  zur  Bildung  von  Schichtungskugeln  mit  hyaliner  Degene- 
ration. Die  Bildung  von  Vacuolen  in  den  Zellbalken  durch  Hyalinaus- 
Scheidung  gleicht  vollkommen  dem  im  vorigen  Falle  beschriebenen  Vorgang 
und  braucht  deshalb  hier  nicht  wieder  geschildert  zu  werden.  Es  ist 
derselbe  Process,  dem  wir  noch  bei  Endotheliomen  der  Pleura,  des 
Femur  und  des  Schädels  begegnen  werden.  Die  Schichtungskugeln 
waren  auch  in  diesem  Tumor  stellenweise  so  ausserordentlich  häufig,  dass 
sie  z.  B.  in  dem  frisch  untersuchten  Stück  das  Bild  völlig  beherrschten. 
In  anderen  Partien  dagegen  kommen  sie  gar  nicht  vor.  Am  zahlreichsten 
sind  sie  in  den  ältesten  centralen  Geschwulsttheilen,  und  sie  fehlen  völlig 
dort,  wo  das  Bindegewebe  myxomatös  ist.  Die  Vacuolenbildung  in  den 
Zellsträngen  erzeugt  auch  hier  sehr  häufig  das  Bild  scheinbar  querge- 
troffener Drüsenschläuche. 

Die  Zellmassen  liegen  dem  umgebenden  Bindegewebe  sehr  innig  an, 
und  in  ihrer  Umgebung  findet  sich  das  Stützgerüst  meist  in  schmälerer 
oder  breiterer  Zone  hyalin  degenerirt.  Die  Blutgefässe  verlaufen  aus- 
nahmslos in  dem  bindegewebigen  Stroma  und  zeigen  keine  Wucherungs- 
vorgänge  ihrer  Endothelien  oder  sonstige  Beziehungen  zu  den  Ge- 
schwulstzellen. 

Ein  sehr  anderes  Bild  finden  wir  in  den  centralen  Theilen  der  pri- 
mären  Geschwulst  und  in  den  die  Oberkieferhöhle  erfüllenden  Tumor- 
maseen  des  Recldlvs. 

Hier  hat  die  Geschwulst  den  Charakter  eines  exquisit  alveolären 
Sarkoms,  welches  nur  an  der  Peripherie  in  die  ausgesprochen  tubuläre 
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Form  der  interfascicnlftren  Zellwucherung  übergeht.  Durch  üppige  Zellen- 
wacherang  ist  das  die  Stränge  und  Hänfen  trennende  Bindegewebe  auf 
ein  feines  Netzwerk  reducirt,  welches  kugelige  und  Iftnglich-ovale  Haufen 
von  spindligen  und  polygonalen  Zellen  einschliesst.  Die  Gapillaren  ver- 
laufen auch  hier  immer  zwischen  den  Alveolenwänden,  und  stellenweise 
wird  das  Maschenwerk  fast  nur  durch  Gapillaren  gebildet  Eine  gene- 
tische Beziehung  der  BlutgefUssendothelien  zu  den  Oeschwulstelementen 
kann  auch  hier  mit  Bestimmtheit  ausgeschlossen  werden.  Zuweilen  ent- 
arten die  zarten  fibrösen  Scheidewände  zwischen  den  Zellhaufen  hyalin 
und  schleimig.  Auch  in  diesen  Partien  finden  sich  sehr  zahlreiche  Schich- 
tungskugeln. 

Viele  dieser  Alveolen  zeichnen  sich  dadurch  aus^  dass  ihre  Zellen 
sehr  bedeutend  an  Grösse  zunehmen  und  rundlich  oder  polygonal  werden, 
während  in  ihrem  Protoplasma  Lücken  auftreten.  Nicht  selten  ist  die 
ganze  Zelle  zu  einer  kernhaltigen  hohlen  Blase  anfgetriebeu;  in  der  kaum 
noch  etwas  Protoplasma  nachweisbar  ist.  Diese  Lücken  sind  offenbar 
dadurch  entstanden,  dass  das  Glykogen,  welches  gerade  in  diesen  Partien 
bei  der  frischen  Untersnchung  und  an  Alkoholprilparaten  massenhaft  in 
den  Zellen  vorhanden  war,  nach  Härtung  in  MüUer'scher  Flüssigkeit  durch 
die  Auswässerung  aufgelöst  und  ausgezogen  worden  ist. 

Die  Gapillaren  verlaufen  auch  hier  immer  zwischen  den  Alveolen- 
wänden  im  Bindegewebe,  und  zuweilen  wird  das  Maschenwerk  fast  allein 
durch  Gapillaren  gebildet.  Eine  genetische  Beziehung  der  Blutgefässe 
zu  den  Geschwulstelementen  kann  auch  hier  mit  Sicherheit  ausgeschlossen 
werden.  Zuweilen  entarten  die  zarten  fibrösen  Scheidewände  zwischen 
den  Zellhaufen  hyalin  und  schleimig.  Auch  in  diesen  Partien  finden  sich 
zahlreiche  Schichtungskugeln. 

Dieser  Tumor  ist  den  von  Allaux  und  Villequez  (Trölat) 
veröffentlichten  Fällen  auffallend  ähnlich  im  Befund  und  klinischen 
Verlauf. 

43.  Beobachtung.    Endotheliom  des  harten   Gaumens  und   Oberkiefers 

(Fig.  3). 

Marburger  Klinik.  25.  März  1893.  Die  52  jährige  Frau  G.  R.  be- 
merkte vor  5  Jaliren  an  der  Innenseite  des  rechten  harten  Gaumens, 
nahe  dem  Alveolarfortsatze,  eine  nicht  schmerzhafte  Geschwulst,  die  erst 
seit  einem  halben  Jahre  rapid  gewachsen  ist.  Seit  kurzer  Zeit  Undurch- 
gängigkeit  des  rechten  Nasenganges,  Thränenfluss,  Schmerzen  im  rech- 
ten Auge. 

Status.  Kräftige  Frau,  deren  rechte  Gesichtshälfte  durch  einen  Ober- 
kiefertumor stark  verunstaltet  ist.  Die  Geschwulst  tritt  in  der  Fossa 
canina  am  deutlichsten  hervor,  fühlt  sich  dort  prall  elastisch  an  und  hat 
den  Bulbus  nach  oben  verdrängt;  im  Nasenloch  eine  polypöse  Geschwulst. 
In  den  Mund  ragt  eine  am  harten  Gaumen  festsitzende,  nicht  ulcerirte 
Geschwulst  herab,  die  sich  derb  elastisch  anfühlt.  28.  März.  Operation 
am  hängenden  Kopf.     Vom  Munde  aus  wird  ein  Schnitt  parallel  dem 
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Alveolarfortsatz  über  die  Facialwand  des  Oberkiefers  geführt  und  so  die 
Bighinorshöhle  eröffnet.  Die  vorquellenden  weichen  Oeschwulstmassen 
werden  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt,  und  jetzt  zeigt  sich,  dass  die 
Schleimhaut  der  Highmorshöhle  oben,  vorn  und  seitlich  erhalten  ist.  Die 
Gaumenplatte  und  der  Alveolarfortsatz  sind  jedoch  durch  die  Geschwulst 
infiltrirt.  Sie  werden  ezstirpirt,  so  dass -fast  das  ganze  Dach  der  Mund- 
höhle fortftllt.  Tamponade.  Glatte  Heilung.  23.  November  1893,  also 
nach  11  Monaten,  stellt  sich  die  Frau  gesund  wieder  vor. 

Die  durch  die  Operation  entfernte  Geschwulst  bestand  aus  den  weichen, 
stark  blutenden  Massen,  die  aus  der  Oberkieferhöhle  entfernt  worden 
waren,  und  die  zusammen  etwa  das  Volum  eines  Hühnereies  hatten,  und 
aus  einem  4:3:27)  Cm.  grossen ,  mit  Gaumenschleimhaut  bedeckten, 
festen  Gewebsstttck,  das  noch  dünne  Reste  der  mehrfach  durchbrochenen 
knöchernen  Gaumenplatte  enthielt  und  welches  nach  der  Highmorshöhle 
hin   in  jene  weichen,   vorher  entfernten  Massen  überging. 

An  diesem  grossen,  sehr  festen  Stück  haftete  die  Gaumenschleimhaut 
innig  und  unverschiebbar  an ;  der  Durchschnitt  war  weisslich,  blass,  sehr 
homogen  und  Hess  makroskopisch  einen  leicht  gelappten  Bau  erkennen. 
Die  frische  Untersuchung  der  weichen  Massen  ergab  ein  nur  aus  Spindel- 
zellen und  zahlreichen  Capillaren  bestehendes  Gewebe,  und  deshalb  wurde 
zunächst  die  ganze  Neubildung  für  ein  Spindelzellensarkom  gehalten. 
Erst  nach  der  Härtung  in  Müller'scher  Flüssigkeit  und  Alkohol  wurde 
an  Schnittpräparaten  eine  Uebersicht  über  die  Natur  des  Tumors  ge- 
wonnen. 

Unter  der  unveränderten  Schleimhaut  findet  sich  eine  nicht  conti- 
nnirlicbe,  stellenweise  jedoch  bis  3  Mm.  starke  Schleimdrüsenschicht, 
welche  theils  ganz  normal,  theils  hochgradig  atrophisch,  theils  in  Wuche- 
rung begriffen  ist,  und  in  welche  der  darunter  liegende  Tumor  an 
mehreren  Stellen  hinein  wuchert ,  so  dass  die  Kapsel,  welche  unterhalb 
der  Drttsenschicht  die  Geschwulst  umgiebt,  hier  durchbrochen  ist.  Es 
hat  viel  Mühe  gekostet,  festzustellen,  dass  die  Wuchernngsvorgänge  dieser 
Drüsen  secundärer  Natur  sind  und  keine  Beziehung  zu  der  Ge- 
schwulstbildung haben.  An  den  comprimirten  Schleimdrüsen  findet 
sich  nicht  nur  starke  interstitielle  Bindegewebswncherung,  sondern  auch 
atypisches  Auswachsen  von  Drüsenschläuchen,  deren  Zellen  nicht  mehr 
schleimhaltig  sind.  Die  den  entarteten  Drüsenläppchen  angehörenden 
langen  tubulären  Schläuche  ziehen  in  der  Bindegewebskapsel  parallel  der 
Oberfläche  des  Tumors  hin,  gehen  jedoch  nirgends  in  die  Tumormasse 
über,  wenn  sie  auch  oft  letzterer  sehr  nahe  anliegen.  Die  Schleim- 
drüsen verhalten  sich  zu  dem  Tumor  nicht  anders  als  z.  B.  eine  Speichel- 
drüse zu  einem  in  sie  einwachsenden  Cancroid,  und  ihre  atypischen 
Wucherungen  stehen  zur  Geschwulst  ebensowenig  in  Beziehung  wie  die 
atypische  Epithelwucherung  der  Epidermis  in  der  Nähe  eines  in  die  Haut 
vordringenden  Sarkoms.  Hier  wie  dort  bildet  die  unter  dem  Reiz  der 
vorwachsenden  Neubildung  stattfindende  beschränkte  Epitheiwucherung 
eine  an  der  Geschwulstbildung  unbetheiligte ,  unwesentliche  Nebener- 
scheinung. 

Der  Tumor  selbst  besteht  in  seinen  festen,  compacten  Abschnitten 
ans  einem  theils  derben  sklerotischen,  theils  hyalinen,  theils  schleimig 
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entarteten  Bindegewebsgerüst  und  ans  Zellmassen,  welche  eine  sehr 
wechselnde  Oestalt  nnd  Wnchernngsart  besitzen.  Die  hyaline  Degene- 
ration überwiegt  im  Bindegewebe;  anf  weite  Strecken  hin  ist  es^  beson- 
ders in  den  filteren  Partien^  vollkommen  homogen;  in  den  jüngeren  da- 
gegen ist  es  kemreicher^  fibrös,  und  hier  finden  sich  in  seinen  Spaltrftnmen 
die  Anfangsstadien  der  Geschwulstwucherungen  in  Gestalt  langer,  parallel 
liegender  Zellreihen  und  dünner  Stränge,  die  nicht  anastomosiren.  Nach 
den  älteren  Abschnitten  hin  werden  die  Zellmassen  grösser,  die  Binde- 
gewebsbalken  entarten  hyalin  oder  schleimig,  und  je  nachdem  erhält 
die  Geschwulst  ein  sehr  verschiedenes  Aussehen.  Die  zuerst  kleinen, 
protoplasmaarmen  Zellen  nehmen  in  den  compacten  Haufen  bedeutend 
an  Grösse  zu  und  scheinen  nun  auch  viel  lebhafter  zu  wuchern,  was 
darin  seinen  Ausdruck  findet,  dass  von  hier  aus  offenbar  eine  Zellinfil- 
tration der  Umgebung  stattgefunden  hat.  Die  grossen  polygonalen,  doch 
nicht  sehr  epithelähnlicben  Zellen  wachsen  lebhaft  in  alle  Spalten  und 
Lymphräume  des  benachbarten  Bindegewebes  hinein,  so  dass  man  dort, 
wo  die  auskleidenden  Endothelzellen  der  Wandungen  noch  nicht  oder 
erst  in  geringer  Wucherung  sind,  grosszellige  Geschwulstzapfen  lose 
zwischen  hyalinen  Bindegewebsbalken  in  Hohlräumen  findet,  welche  noch 
mit  normalen  platten  Endothelien  ausgekleidet  sind.  Diese  Stellen  wür- 
den sehr  an  Carcinom  erinnern,  wenn  nicht  das  Bindegewebe  total  hyalin 
entartet  wäre;  doch  finden  sich  auch  vielfach  Stellen,  wo  nicht  nur  der 
Endothelbelag  der  Spalträume  oder  Alveolen  fehlt,  sondern  wo  man  auch 
an  Ort  und  Stelle  den  directen  Uebergang  der  kleinen  platten  Endothelien 
in  protoplasmareiche  grosse  Geschwulstzellen  verfolgen  kann. 

In  den  mehr  schleimigen  Partien  nimmt  die  Wucherung  einen  plexi- 
formen Charakter  an  und  geht  in  ein  (vgl.  Fig.  3)  zierliches  Netzwerk 
von  Zellsträngen  über,  wie  es  ftlr  endotheliale  Tumoren  so  charakte- 
ristisch ist. 

Schichtungskugeln  kommen  ganz  vereinzelt  vor;  hyaline  Zelldegene- 
ration mit  Bildung  glänzender  Kugeln  findet  sich  häufiger,  wenngleich 
selten  im  Vergleich  zu  anderen  oben  beschriebenen  Geschwülsten  (vgl. 
S.  123).  Verkalkungen  sind  nicht  vorhanden.  Sehr  auffallend  ist  die 
Mannigfaltigkeit  der  Bindegewebsdegeneration.  Von  den  sklerotischen 
und  hyalinen,  rosa  gefUrbten  Partien  zu  ganz  ungeHlrbten  und  durch 
Hämatozylin  bläulich  gefUrbten  Schleimpartien  finden  sich  alle  Ueber- 
gänge. 

Irgend  welche  Beziehungen  der  Blutcapillaren  zu  der  Gesehwulst- 
bildung habe  ich  in  diesen  Theilen  nirgends  erkennen  können.  Die 
Geisse  verlaufen  im  Bindegewebe  und  obliteriren  zum  Theil  bei  der 
hyalinen  Degeneration  desselben. 

Anders  bei  den  losen  Tumormassen,  welche  die  Highmorshöhle  er- 
füllten und  welche  auch  makroskopisch  einen  ganz  anderen  Eindruck 
machten.  In  diesen,  ihrer  Structur  nach  von  Spindelzellensarkomen  nicht 
zu  unterscheidenden  weichen  Massen  spielen,  wie  ich  glaube,  die  Blut- 
gefässe eine  wichtige  Rolle.  Das  Gewebe  besteht  nur  aus  SpindelzeUen 
und  Capillaren.  Die  ersteren  liegen  stellenweise  in  grossen,  compacten, 
von  Capillaren  durchzogenen  Massen  bei  einander;  wo  jedoch  die  Zell- 
massen weniger  dicht   liegen,  lässt  sich  deutlich  erkennen,  dass  sie  in 
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Zügen  angeordnet  sind^  welche  dem  Capillarverlaufe  folgen.  Meist  liegt 
im  Centrnm  der  Spindelzellztige  ein  Geftss,  nm  welches  die  Oeschwulst- 
zellen  einen  Mantel  bilden.  Man  hat  den  Eindruck,  als  ob,  wie  bei  vielen 
Spindelzellensarkomen,  die  Geschwnist  hier  ans  einer  Wacherang  adven- 
titialer  Zellen  der  Blntcapillaren  hervorgehe.  Die  Endothelien  der  letz- 
teren scheinen  jedoch  nicht  direct  betheiligt  za  sein,  and  hyaline  Ent- 
artung am  das  Endothelrobr  herum  fehlt  vollkommen.  Diese  Ab- 
schnitte der  Geschwulst,  welche  also  den  Charakter  des  Sarkoms  oder 
Angiosarkoms  zeigen,  gehen  ohne  scharfe  Grenze  in  die  festen  Theile 
der  Geschwulst  fiber,  welche  zweifellos  auf  ganz  andere  Weise  entstan- 
den ist,  nimlich  durch  interfasciculäre  Endothelwucherung. 

44.  Beobachtung,    Angiosarkom  des  weichen  Gaumens  und   * 

Mundhodens  (Fig.  2). 

Herrn  Dr.  Nttrnberg  in  Erfurt  verdanke  ich  diese  von  ihm  ope- 
rirte  Geschwulst  und  die  Krankengeschichte. 

Der  16  jährige  A.  M.  hat  seit  seinem  9.  Lebensjahre  an  VergrOsse- 
rung  der  rechten  Tonsille  und  an  häufigen  Anginen  gelitten.  Zweimal 
wurde  eine  TonsiUotomie  vorgenommen;  bei  der  zweiten  (1892)  starke 
Blutung.  Seitdem  hat  sich  eine  Geschwulst  gebildet,  welche  die  rechte 
TonaiUe  vorwOlbt  und  Schluckbeschwerden  macht. 

Statni.  Stark  näselnde  Sprache,  rechts  Facialisparese.  Unter  dem 
rechten  Kieferwinkel  sieht  man  von  aussen  eine  längliche  Geschwulst, 
die  vorn  bis  ans  Zungenbein,  hinten  an  den  Stemocleido  angrenzt  Die 
Rachenwand  ist  vorgewölbt,  ebenso  der  hintere  Theil  des  Mundhöhlen- 
bodens, und  der  weiche  Gaumen  bis  zur  Mittellinie.  Der  Tumor  ist  ver- 
schieblich und  prall  elastisch.  Operation  von  aussen  her  mit  Lappenschnitt 
unterm  Kieferrand.  Der  vollkommen  abgekapselte  Tumor  läset  sich  sehr 
leicht  ohne  Verletzung  der  Mundschleimhaut  stumpf  herauspräpariren. 
Naht.    Glatte  Heilung. 

Die  exstirpirte  Neubildung  war  reichlich  htihnereigross,  eiförmig,  von 
glatter  Oberfläche,  ringsum  abgekapselt,  prall  elastisch  und  von  grau- 
röthlicher  Farbe.  Ich  erhielt  die  Geschwulst  in  Spiritus  zugeschickt.  Auf 
dem  Durchschnitt  erschien  sie  überall  gleichmässig,  von  dichtem  Gefttge, 
ohne  erkennbare  Structur,  körnig  und  ziemlich  derb. 

Während  die  äusseren  Partien  etwas  durchscheinend  waren,  boten 
die  inneren  eine  eigenthtimliche  zarte  netzförmige  Zeichnung  dar,  welche 
durch  weiss-gelbliche  opake  Linien  gebildet  wurde.  Obgleich  das  Messer 
beim  Durchschneiden  dieser  Theile  nirgends  knirschte,  ergab  sich  doch 
sofort  bei  Anfertigung  eines  ungefärbten  Schnittpräparates,  dass  die  opake 
netzförmige  Zeichnung  durch  Ablagerung  von  sehr  dichten  Kalkkörnern 
in  das  Bindegewebe  bedingt  war,  welche  bei  Salzsäurezusatz  unter  Kohlen- 
siareentwicklnng  verschwanden.  Gröbere  Kalkpartikel  waren  nirgends 
anautreffen. 

Gefärbte  Schnittpräparate  ergaben  in  allen  Theilen  der  Geschwulst 
denselben  Befand  (s.  Fig.  2).  Ein  sehr  dichtes,  festes  und  äusserst  kern- 
armea  Bindegewebe,  dessen  Züge  sich  in  allen  Richtungen  durchflechten 
und  das  stellenweise  sklerotisch  verändert  ist,  bildet  die  Grundlage.  Dieses 
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Gewebe  wird  von  einem  dichten  Netzwerk  von  Blntcapillaren  durchzogen, 
deren  Wände  abnorm  kernreich  sind.  Die  Endothelrohre  selbst  scheinen 
meistens  normal  zn  sein,  doch  sind  sie  direct  umgeben  von  einer  nnregel- 
mMssigen  Schicht  endothelähnlicher,  platter  Zellen,  die  ohne  scharfe  Grenze 
in  das  umgebende  Bindegewebe  übergehen  und  mit  den  dort  liegenden  spar- 
liehen  Zellkernen  offenbar  zusammenhängen.  An  einzelnen  Stellen  finden 
sich  förmliche  Zellmäntel  um  die  Blutgefässe  herum,  an  anderen  liegen 
nur  unregelmässig  verstreute  Zellen  den  Capillaren  an.  Man  muss  die- 
selben als  Adventitialzellen  bezeichnen,  da  sie  offenbar  kein  gewuchertes 
Endothel,  sondern  eine  zellige  Umhtillnng  der  Geisse  darstellen,  und 
da  diese  Zellwucherung  ausschliesslich  an  den  Verlauf  der  Blntcapillaren 
gebunden  ist  und  bleibt.  Die  Abbildung,  welche  Kolaczek  von  seinem 
Unterschenkeltumor  (Angiosarcoma  endostale  tibiae)  giebt,  entspricht  genau 
unserer  Geschwalst  Die  Zellen  wuchern  aber  in  unserem  Falle  niemals 
zu  compacteren  Massen,  sondern  tiberall  bleibt  der  Typus  der  wuchern- 
den Capillarwände  und  die  plexiforme  Anordnung  erhalten.  Fast  alle 
Gefässe  haben  Capillarcharakter,  die  wenigen  kleinen  Arterien  und  Venen 
zeigen  keine  Besonderheiten.  Dass  es  sich  hier  um  Blut-  und  nicht 
etwa  um  Lymphgefässe  handelt,  ist  ganz  zweifellos,  da  überall  der  Ueber- 
gang  der  kleinen  in  grössere  bluthaltige  GefiUse  ersichtlich  ist,  und  da 
diese  wieder  mit  Arterien  zusammenhängen. 

Die  Form  der  Zellen  ist  durchweg  platt,  auf  dem  Durchschnitt  spind- 
lig;  die  Kerne  sind  etwas  grösser  als  normale  Endothelkerne.  Hyaline 
Degeneration  fehlt  sowohl  im  Bindegewebe  als  in  den  zelligen  Partien 
und  den  Geftowänden. 

Klinisch  wie  anatomisch  hat  die  Geschwulst  einen  durchaus  gut- 
artigen Charakter.  Sie  war  klinisch  für  ein  Fibrom  gehalten  wor- 
den, doch  hat  sie  mit  einem  solchen  kaum  eine  Aehnlichkeit.  Das 
Wesentlichste  sind  die  wuchernden  Gefässwandzellen,  und  um  dieser 
histogenetiscben  Eigenthümlichkeit  Rechnung  zu  tragen,  bezeichnet 
man  die  Geschwulst  wohl  am  besten  als  Angiosarkom. 

45.  Beobachtung.    Melanosarkom  des  harten  Gaumens. 

Am  17.  Mai  1893  wurde  in  die  Marburger  chirurgische  Klinik  «in 
58 jähriger  Mann,  Konrad  R.,  aufgenommen,  welcher  vor  ^ji^ihr  zuerst 
bemerkt  hatte,  dass  ihm  die  Speisen  am  Gaumen  einen  Schmerz  ver- 
ursachten. Mit  der  Zunge  konnte  er  eine  erbsengrosse  Geschwulst  fühlen. 
Seit  2  Monaten  besteht  am  rechten  Dnterkieferwlnkel  eine  schmerzlose, 
harte  Geschwulst.  —  Die  Untersuchung  des  abgemagerten  Mannes,  dessen 
innere  Organe  gesund  erschienen,  ergab  am  harten  Gaumen  eine  flache, 
höckerige,  zerklüftete,  zum  Theil  papilläre  und  stellenweise  schwärzlich 
gefärbte  Neubildung,  welche  nach  hinten  bis  an  das  Gaumensegel,  nach 
vom  bis  an  den  Alveolarfortsatz,  nach  rechts  bis  über  die  Höhe  des 
Alveolarfortsatzes  hinaus,  nach  links  bis  auf  die  Mitte  der  linken  Gaumen- 
platte reichte.    Der  derbe  Rand  war  leicht  aufgeworfen,  der  Gaumen  im 
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Grande  der  Oeschwulst  eindrttckbar.  —  Links  fand  sich  eine  kleine;  rechts 
eine  grössere,  derbe  Sabmazillarlymphdrttse  nad  rechts  noch  eine  wall- 
nnasgroase,  bewegliche  Jugnlardrttse. 

Am  19.  Mai  wurden  zunächst  die  beiderseitigen  Halslymphdriisen 
exstirpirt;  welche  sich  als  stark  melanotisch;  theilweise  als  kohlschwarz 
erwiesen.  Die  grösseren  Drflsen  waren  von  massenhaften  kleineren  um- 
geben. Nachdem  die  Wanden  genäht  waren,  wurde  dem  Patienten  am 
hängenden  Kopf  die  Oaumengeschwulst  exstirpirt.  Um  die  doppelseitige 
Oberkieferreseotion  zu  vermeiden,  wurde  die  Operation  so  gemacht,  dass 
zunächst  die  Schleimhaut  des  ganzen  Oberkieferalveolarfortsatzes  an  dessen 
Basis,  also  an  der  Umschlagsstelle  nach  der  Lippe,  resp.  Wange  hin,  mit 
dem  Messer  bis  auf  den  Knochen  durchtrennt  und  dann  das  gesande 
Ganmensegel  vom  harten  Ganmen  quer  abgeschnitten  wurde.  Hierauf  wurde 
ein  sehr  breiter  Meissel  in  den  ersten  Schnitt  angesetzt  und  nun  mit 
raschen,  kräftigen  Schlägen  der  ganze  hufeisenförmige  Alveolarfortsatz 
mit  dem  harten  Gaumen  im  Zusammenhange  heransgeschlagen.  Die  sehr 
starke  Blutung  stand  bald  auf  Compression.  Es  zeigte  sich  dann,  dass 
rechts  noch  schwarze  Geschwulstmassen  die  Highmorshöhle  erftlllten.  Die- 
selben wurden  exstirpirt  und  die  Wunde  tamponirt. 

Der  Verlauf  war  ganz  glatt.  Nach  12  Tagen  konnte  Patient  wieder 
feste  Speisen  geniessen  nnd  wurde  nach  16  Tagen  mit  zwei  seitlichen 
Grannlationsstreifen  entlassen.  Er  sprach  verständlich  und  schlackte  nor- 
mal.   Die  Wunden  am  Hals  waren  per  primam  geheilt. 

Die  Geschwulst  erwies  sich  mikroskopisch  als  ein  ans  Spindel-  und 
grossen  Rundzellen  gemichtes,  sehr  stark  pigmentirtes  Sarkom.  Die  Lymph- 
drüsen waren  von  gleichem  Bau  nnd  zum  Theil  von  ganz  schwarzer  Farbe. 
Das  dankelbraune  Pigment  lag  in  grossen  und  kleinen  Schollen  im  Stroma 
der  Geschwulst  nnd  besonders  reichlich  in  den  Zellen,  welche  durch  massen- 
hafte Aufnahme  feinkörnigen  Pigments  vielfach  eine  ausserordentliche 
Grösse  erreicht  hatten.  Ueber  den  Ausgang  der  Geschwulst  war  leider 
nichts  Sicheres  aufzufinden. 

Von  Interesse  ist  die  Operation,  welche  den  Patienten  vor  der  doppel- 
seitigen Oberkieferresection  bewahrte.  Der  ausserordentlich  blutige  Haupt- 
aet  der  Operation,  das  Herausschlagen  des  ganzen  Alveolarfortsatzes  mit 
dem  harten  Gaumen  durch  den  Meissel,  dauerte  kaum  eine  Minute.  Es 
blieb  keinerlei  Entstellung  und  im  Gesicht  keine  Narbe  zurfick,  und  ohne 
Prothese  konnte  Patient  nach    14  Tagen  wieder  verständlich  sprechen. 

Nach  4  Monaten  war  ein  Recidiv  noch  nicht  vorhanden  nnd  der 
Kranke  mit  seinem  Zustande  sehr  zufrieden. 

Ausser  diesem  Falle  sind  bisher  nur  drei  melanotische  Sarkome  am 
Gaumen  beobachtet  worden,  und  zwar  vonTreves^,  von  Gassen - 
baner^)  nnd  von  Billroth. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  4S  jährige  Frau,  die  4  Jahre 
lang  ein  schlecht  sitzendes  kfiastliches  Gebias  getragen  hatte,  das  den 
harten  Gaumen  vorn  am  Alveolarfortsatze  dauernd  reizte.     Als  Patientin 


1)  Lancet  nov.  1S86.    Gitirt  von  Villeqaez.    Thöse  de  Paris  1893.   p.  48. 

2)  Centr.  f.  Laryngol.  1886.    Citirt  ebenda. 

Deatfch«  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XLT.  Bd.  9 
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Zur  Operation  kam;  war  der  ganze  harte  und  weiche  Gaumen  von  einem 
sehr  schmerzhaften;  flachen^  schwarz  gefleckten  Tumor  eingenommen.  Die 
Geschwulst  wurde  mit  Hohlmeissel  und  Hammer  exstirpirt  und  erwies 
sich  als  periostales  melanotisches  Spindelzellensarkom.  Es  erfolgte  nach 
wenigen  Monaten  ein  Recidiv,  das  nicht  operirt  wurde. 

Im  zweiten  Falle  lag  das  Recidiv  eines  vor  4  Jahren  durch  den 
Thermokauter  zerstörten  Tumors  vor.  Der  grösste  Theil  des  harten  und 
der  ganze  weiche  Gaumen  waren  von  einem  melanotischen  Sarkom  ein- 
genommen. Mit  dem  Hohlmeissel  wurde  der  grösste  Theil  des  harten 
Gaumens  fortgeschlagen  und  darauf  das  Gaumensegel;  beide  Mandeln  und 
ein  Theil  des  Pharynx  exstirpirt  Der  Patient  lernte  wieder  sehr  gut 
schlucken. 

In  diesen  beiden  Fällen  konnte  der  Alveolarfortsatz  erbalten  werden» 
was  in  unserem  Falle  nicht  möglich  war,  weil  das  Sarkom  schon  auf  ihn 
Übergegriffen  hatte. 

Der  dritte  Fall  (Billroth)  betraf  einen  56 jährigen  Mann,  von  dem 
Billroth  berichtet:  ;;Melanosarkom  des  harten  Gaumens  mit  secundiren 
beiderseitigen  Lymphdrttsentumoren.  Da  ich  den  Patienten  fHr  unoperirbar 
erklären  musste,  so  verliess  er  gleich  wieder  die  Klinik;  ohne  dass  eine 
Krankengeschichte  aufgenommen  war.  Dass  es  sich  um  ein  Sarkom 
handelte;  ist  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose;  weil  schwarze  wahre 
Krebse  (epitheliale  Neubildungen)  zu  den  äussersten  Seltenheiten  gehören.'^ 

46,  Beobachtung.    Cancroid  des  karten  Gaumens. 

Im  September  1893  wurde  ein  decrepider  59  jähriger  Mann  mit  einer 
seit  3  Monaten  bestehenden  spontan  entstandenen  Ulceration  am  harten 
Gaumen  aufgenommen.  Bisherige  antisyphilitische  Behandlung  war  er- 
folglos gewesen.  Es  fand  sich  eine  zweimarkstttckgrossc;  schmierige  Ulce- 
ration mit  aufgeworfenen  Rändern  in  der  Mitte  des  harten  Gaumens. 
Die  Halsdrflsen  waren  beiderseits  erkrankt.  Das  Geschwür  wurde  ex- 
stirpirt; ebenso  die  infiltrirten  Halsdrttsen.  Nach  4  Monaten  kehrte  Patient 
mit  inoperablem  localem  RecidiV;  das  sich  auf  den  ganzen  Gaumen  und 
Pharynx  erstreckte,  und  mit  bereits  erweichten  Drttsentumoren  am  Halse 
zurück.  Er  starb  im  Februar  1894  in  äusserster  Erschöpfung.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  gewöhnliches;  von  der  Gaumen- 
schleimhaut ausgebendes  Garcinom. 
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vni. 

Zwei  merkwttrdlge  peritheltaie  Aiyeol&rsarkome. 

In  den  vorigen  Kapiteln  wurde  öfters  einer  Wnchenmg  der  Blut- 
gefifasse  in  endothelialen  Geschwülsten  Erwähnung  gethan.  Diese  von 
früheren  Autoren  schon  vielfach  untersuchte  und  von  Eolaozek  in 
ihrer  Bedeutung  für  die  Neubildungen  stark  überschätzte  Wucherung 
wurde  an  den  Capillarwandnngen  in  der  Weise  beobachtet,  dass  man 
entweder  die  Gapillarendothelien  selbst,  oder  öfter  die  platten  adven- 
titialen  Bindegewebszellen,  welche  man  auch  als  Perithelien  bezeichnet 
hat  und  deren  constantes  Vorkommen  in  gewissen  Organen  von 
Eberth,  Arnold,  Waldeyer,  Kölliker,  Paltauf,  Marchand 
u.  A.  nachgewiesen  wurde,  in  Proliferation  gerathen  sah.  Das  Product 
dieser  Wucherung  ist  ein  plexiformes  Geschwulstgewebe,  das  im  Wesent- 
lichen aus  BIntcapiUaren  besteht,  deren  jede  von  einem  Mantel  zelliger 
Elemente  umgeben  ist.  Solche  Geschwülste  sind  an  den  verschieden- 
sten Körpergegenden  beobachtet  und  als  Angiosarkome  bezeichnet 
worden.  Andere  Autoren  haben  die  Bezeichnung  Peritheliom  oder 
peritheliales  Angiosarkom  gewählt.  In  vielen  Beziehungen  zeigen  der- 
artige Neubildungen  nahe  Verwandtschaft  zu  den  endothelialen  Tu- 
moren, und  von  mehreren  Seiten  sind  beide  Geschwnlstgattungen  sogar 
als  gleichwerthig  aufgefasst  worden,  weil  einerseits  die  Perithelien  als 
dem  Wesen  nach  identisch  mit  Endothelien  betrachtet  wurden,  und 
weil  andererseits  der  plexiforme  Bau,  die  Zellformen,  die  Neigung  zu 
hyaliner  Degeneration  der  Zellen  und  des  Stützgerüstes  und  manche 
klinische  Eigenschaft  dieser  Neubildungen  dieselben  sind,  wie  bei 
echten  Endotheliomen. 

Ich  habe  bei  allen  Geschwulstuntersuchungen  auf  das  Verhalten 
der  Blutgefässe  genau  geachtet  und  ich  habe  gefunden,  dass  man  sehr 
häufig  eine  Wucherung  der  Capillarwandungen  in  endothelialen,  von 
den  Saftspalten  und  Lymphgefässen  ausgehenden  Neubildungen  beob- 
achtet, doch  habe  ich  nur  sehr  selten  gesehen,  dass  diese  Wucherung 
so  stark  wird,  dass  sie  beim  Aufbau  der  Geschwulst  eine  wesentliche 
Rolle  spielte.  Meist  konnte  ich  nur  hier  und  da  Blutcapillaren  im 
Stroma  finden,  welche  entweder  von  einer  dünnen  Schicht  wuchernder 
platter  Spindelzellen  umgeben  waren,  die  mit  den  Geschwulstzellen 
nicht  identisch  waren,  oder  das  Endothelrohr  selbst  war  abnorm  kern- 
reich, so  dass  ich  den  Eindruck  einer  echten  Capillarendothelwuche- 
lung  hatte.  Meist  war  nicht  genau  zu  unterscheiden ,  ob  es  sich  um 
die  Endothelien  selbst  oder  um  platte  Adventitialzellen  handelte,  und 
immer  hingen  die  gewucherten  Zellen  mit  den  platten  oder  stern- 
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förmigen  Elementen  des  umgebenden  Orundgewebes  zusammen.  Nur 
sehr  selten  konnte  ich  finden,  dass  die  adventitiale  Proliferation  hohe 
Grade  annahm,  und  dass  ein  zunächst  plexiformes,  dann  diffuses  Sar- 
komgewebe daraus  entstand,  so  dass  hier  eine  Mischform  von  Endo- 
theliom  und  Sarkom  oder  eine  Uebergangsform  von  beiden  vorlag 
(vgl.  Beob.  Nr.  43). 

Nur  ein  einziges  Mal  ist  mir  eine  Geschwulst  vorgekommen,  welche 
allein  auf  Capillarwandwucherung  zurückzuführen  war,  und  hier  schie- 
nen die  Endothelien  selbst  ebenso  wie  adventitiale  Perithelien  den 
Ausgangspunkt  der  Neubildung  zu  bilden  (vgl.  Beob.  Nr.  44). 

Eine  ganz  andere  Rolle  spielen  die  Blutgefässe  in  den  folgenden 
beiden,  sehr  merkwürdigen  Tumoren,  welche  ein  glücklicher  Zufall 
mir  fast  gleichzeitig  zuspielte. 

Bei  oberflächlicher  Betrachtung  würde  man  sie  einfach  als  aus- 
gezeichnete Beispiele  von  Alveolärsarkom  aufgefasst  haben,  womit 
über  den  Ausgang  und  die  Entwicklungsweise  derselben  nichts  ge- 
sagt  wäre. 

In  der  Literatur  existiren  nur  zwei  Beobachtungen,  welche  meinen 
Fällen  analog  sind,  aber  diese  gleichen  ihnen  auch  vollkommen.  Ee 
sind  dies  die  von  Marchand  und  Pal  tauf  gleichzeitig  zuerst  be- 
schriebenen eigenthümlichen  Geschwülste  des  Nodulus  caroticus.  Beide 
genannten  Untersucher  haben  entwicklungsgeschichtlich  festgestellt, 
dass  die  Carotidendrüse  ein  rudimentäres  Organ  ist,  zwischen  dessen 
Gefässgeflechten  Zellenhanfen  liegen,  die  als  unentwickelt  bleibende 
Gef^ssbildungszellen  aufgefasst  werden  müssen.  Diese  epithelähnlichen 
bindegewebigen  Zellen  liegen  subendothelial  oder  perithelial,  d.  h.  sie 
grenzen  direct  an  die  Endothelwandung  der  Capillargefässe  an,  welche 
die  GetUssknäuel  zusammensetzen.  Bei  pathologischer  Wucherung 
dieser  der  Glandula  carotica  eigenthümlichen  Zellen  bildet  sich  eine 
exquisit  alveoläre  Geschwulst,  deren  Alveolen  nur  seltener  durch  Binde- 
gewebe, häufiger  einzig  und  allein  durch  die  Blutgefässe  gebildet  wer- 
den, so  dass  man  als  Abgrenzung  der  einzelnen  rundlichen  Zellhaufen  nur 
eine  doppelte  Endothelschicht  sieht,  in  deren  Spaltraum  Blut  circulirt 
Die  Zellen  sind  gross,  poly^'drisch,  epithelähnlich  und  haben  ein  sehr 
hinfälliges  Protoplasma.  Von  einem  echten  Alveolärsarkom  unter- 
scheidet sich  die  Neubildung  dadurch,  dass  keine  Bälkchen  und  Faser- 
eben  von  Bindegewebe  von  der  Alveolenwand  zwischen  die  Zellen 
ausstrahlen.  Die  Capillarendothelien  selbst  betheiligen  sich  nirgends 
an  der  Geschwulstzellbildung.  Als  Anfaogsstadien  findet  man  einzelne 
Capillaren,  deren  Endothelrohr  vom  umgebenden  Bindegewebe  durch 
eine  Schicht  subendothelialer  Zellen  abgehoben  ist,  und  diese  Zellen 
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gehen  einerseits  in  einzelne  zwischen  Bindegewebe  and  Capillarrohr 
liegende  Zellen,  andererseits  in  die  alveolären  Zellmassen  über. 

Diese  Schilderung  passt  genaa  auf  meine  beiden  Geschwülste,  nur 
sind  dieselben  nicht  in  der  Carotidendrüse  entstanden,  wo  die  Natnr  der 
perithelialen  Zellen  entwicklangsgeschichtlich  so  klar  verständlich  ist. 

Woher  in  meinen  Fällen  die  snbendothelialen  oder  perithelialen 
Zellen  stammen,  kann  ich  nicht  angeben;  ich  mass  mich  begnügen, 
ihre  peritheliale  Natnr  zu  constatiren.  Auch  für  andere  Organe  als 
die  Carotidendrüse  ist  ja  die  Existenz  von  Perithelien  nachgewiesen 
(Speichel-,  Zirbeldrüsen,  Nebenhoden,  Gehirnhäute  u.  s.  w.). 

Auch  in  meinen  Fällen  war  da,  wo  der  alveoläre  Typus  voll  aus- 
gebildet war,  nichts  von  feinen  Bindegewebsfäserchen  oder  Zwischen- 
substanz  zwischen  den  Geschwulstzellen  der  Alveolen  zu  sehen,  und 
also  insofern  auch  ein  Unterschied  zwischen  diesen  Geschwülsten  und 
gewöhnlichen  Alveolärsarkomen  zu  finden. 

Ich  zweifle  nicht,  dass  ähnliche  Geschwülste  unter  den  „Alveolär- 
sarkomen" schon  vorgekommen  sind,  aber  ich  habe  nichts  in  der 
Literatur  finden  können.  Es  ist  vielleicht  nicht  immer  auf  die  Ent- 
stehongsweise  der  Neubildungen  genauer  geachtet  worden.  Ziegler 
ist  gleichfalls  der  Ansicht,  dass  wahrscheinlich  unter  den  „Alveolär- 
sarkomen" mancher  endotheliale  oder  peritheliale  Tumor  verzeichnet 
worden  ist,  denn  er  sagt:  „Die  alveolären  Sarkome  der  Maler  sind 
wahrscheinlich  auch  auf  Lymphgefässendothelien  oder  Gefässadventi- 
tien  zurückzuführen."  Dass  auch  ein  interfasciculär  entstandenes  Endo- 
theliom  gewöhnlicher  Art  an  einzelnen  Stellen  vollkommen  den  Bau 
des  Alveolärsarkoms  annehmen  kann,  wie  ich  das  an  dem  Gaumen- 
tamor  Nr.  42  beobachtete,  ist  gleichfalls  noch  nicht  beschrieben  wor- 
den, und  so  ist  wohl  die  Annahme  nicht  ungerechtfertigt,  dass  bei 
genauerer  Untersuchung  der  Alveolärsarkome  sich  öfters  endo-  oder 
peritheliale  Entstehung  wird  nachweisen  lassen. 

Paoli  hat  in  seinem  Memoriale  clinico  1892—93,  S.  105—108 
und  aufTaf.  11,  Fig.  l — 4  einen  Parotistumor,  ein  „Endotelioma  pul- 
sante"  beschrieben,  das  klinisch  grosse  Aehnlichkeit  mit  meinem  Tu- 
mor Nr.  47  hat  und  das  auch  theilweise  alveolären  Typus  darbot. 
Auch  hier  spielte  die  peritheliale  Zellwucherung  eine  grosse  Rolle. 
Da  aber  der  Hauptsache  nach  die  Geschwulst  durch  interfasciculäre 
Endothelwucherung  entstand  und  nur  stellenweise  den  eigenthümlich 
alveolären  Bau  annahm,  gleicht  sie  mehr  dem  Oberkieferrecidiv  des 
Ganmentnmors  Nr.  43,  der  gleichfalls  im  Wesentlichen  interfascicu- 
lärer  Entstehung  war,  ausserdem  aber  stellenweise  noch  starke  Capillar- 
wuchernng  und  dadurch  bedingte  alveoläre  Structur  aufwies. 
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Billroth  hat  schon  1869  ein  Alveolärsarkom  beschrieben ,  bei 
dem  die  Blntgefässe  eine  wichtige  Rolle  spielten,  doch  handelt  es  sich 
in  diesem  Falle  wohl  nicht,  wie  Jaffö  meint,  im  Wesentlichen  am 
eine  „primäre  Erkrankung  der  Gefässe"  selbst.  Dagegen  haben  wir 
wohl  in  dem  von  Jaffö  1874  beschriebenen  Tumor  des  Darmbeins 
ein  alveoläres  Sarkom,  das  von  den  Capillaradventitien  ausgeht  Es 
gleicht  jedoch  meinen  Tumoren  nicht,  sondern  erinnert  eher  an  die 
von  Paoli  beschriebenen  „Angiosarkome''  der  Niere. 

K  0 1  a  c  z  e  k  scheint  überhaupt  alle  AI veolärsarkome  ids  Blutgefäss- 
geschwülste  aufzufassen,  eine  Ansicht,  der  ich  nicht  beipflichten  möchte. 

47.  Beobachtung.    3mal  recidiviries  peritheliales  Alveolärsarkom 

der  Wange  (Fig.  14  a— 16  b). 

Marburger  Klinik  1891—1894.  Das  22jährige  Mädchen,  L.  K., 
hat  zuerst  als  14  jähriges  Kind,  also  vor  jetzt  8  Jahren,  eine  Oeschwulst 
in  der  linken  Backentasche  bemerkt,  welche  am  Zahnfleisch  des  vorletzten 
Backenzahnes  mit  dem  Unterkiefer  fest  zusammengehangen  haben  soll. 
Nach  einiger  Zeit  schnitt  ein  Arzt  die  haselnussgrosse  Geschwulst  heraus, 
„wobei  es  sehr  heftig  blutete'^  6  Jahre  später  trat  eine  zweite  Geschwulst 
auf  (1889),  die  sich  in  der  Wange  entwickelte,  „vor  dem  Ohr'^  und 
dauernd  wuchs.     Seit  einem  Jahre  besteht  zunehmende  Kieferklemme. 

Diff'use,  gänseeigrosse  Geschwulst  der  linken  Kiefer-  und  Wangen- 
gegend, welche  weich  und  gegen  den  Kiefer  nicht  verschieblich  ist.  Die 
bedeckende  Haut  zwar  verschieblich,  aber  von  sehr  erweiterten  Venen 
durcbzogeu.  Jugularvene  colossal  erweitert,  Garotispulsation  auffallend 
stark,  subjectiv  als  quälendes  Pochen  empfunden.  Ziemlich  starke  Kiefer- 
klemme. Gegen  die  Mundhöhle  drängt  der  Tumor  vor,  doch  ist  die 
Schleimhaut  darüber  verschieblich.  An  der  Stelle  der  ersten  Operation 
ein  noch  deutlich  fühlbarer  Knochendefect  im  Unterkiefer.  Sonst  nichts 
Krankhaftes. 

Die  Operation  (Dr.  v.  BUngner)  ergab  eine  ganz  diffuse  Verwach- 
sung des  enorm  blutreichen  Tumors  mit  Masseter,  Unterkiefer  u.  s.  w. 
Der  Unterkiefer  war  bis  auf  eine  schmale  Spange  zerstört.  Wegen  der 
colossalen  Blutung  aus  jedem  Schnitte  und  weil  Patientin  sich  die  Kiefer- 
resection  verbeten  hatte,  musste  die  Operation  abgebrochen  werden,  nach- 
dem der  grösste  Theil  der  Geschwulst  berausbefördert  war.  Tamponade. 
Hochgradige  Anämie,  die  jedoch  bald  überwunden  wurde.  —  Nach 
4  Monaten  entscbloss  sich  Patientin  doch  zur  Kieferresection,  weil  die  Ge- 
schwulst sehr  rasch  weiter  gewachsen  war,  und  Hess  sich  in  die  Küster- 
sehe  Klinik  aufnehmen.  Der  Tumor  war  wieder  ^nseeigross,  die  Jugu- 
larvene war  enorm  ausgedehnt,  und  über  der  ganzen,  jetzt  stark  pulsirenden 
Geschwulst  hatte  sich  ein  Aneurysma  cirsoides  von  der  Mitte  des  Halses 
bis  zur  Schläfe  ausgebildet.  Bei  kräftiger  Compression  der  Carotis  hörte 
die  Pulsation  auf,  und  die  Geschwulst  sank  zusammen. 

Zuerst  wurde  die  Unterbindung  der  Art.  carotis  ext.  dicht  oberhalb 
der  Theilungsstelle  vorgenommen.   Die  Pulsation  hörte  damit  auf.    8  Tage 
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spftter  Operation  des  Tumors  mit  weitgehender  Resection  des  ünterlsiefersy 
in  dessen  Kanal  der  Tnmor  weitergewachsen  war.  Die  arterielle  und 
parenchymatöse  Blntnng  war  wieder  fast  unstillbar.  Tamponade.  Wieder 
schwere  AnXmie. 

15.  Jannar  1891.    Entlassung.    Complete  Facialislähmung. 

25.  November  1892.  Exstirpation  eines  wallnnssgrossen  Recidivs  der 
Wange,  wieder  nnter  sehr  hochgradiger  Blntnng. 

19.  Juni  1894.  Recidiv  im  Oberkiefer,  erst  seit  14  Tagen  bemerkt. 
Partielle  Oberkieferresection.  Die  ganze  Highmorshöhle  ist  von  6e- 
schwnlstmasse  erfüllt,  die  untere  Orbitalwand  und  der  Jochbogen  zerstört. 

Bei  keiner  der  Operationen  hatte  sich  die  Begrenzung  der  Neubil- 
dung klar  feststellen  lassen.  Sie  ging  auch  in  die  Musculatur  Immer 
ganz  diffus  hinein. 

Makroskopisch  waren  die  entfernten  Tumormassen  immer  die  gleichen : 
auf  dem  Durchschnitte  gelblich,  fest,  gleichmässig,  manchmal  gelappt  und 
fibrös,  stellenweise  auffallend  blutreich.  Geschwollene  Lymphdrüsen  wur- 
den niemals  gefunden.  Nach  vorgenommener  frischer  Untersuchung  wurden 
Stücke  in  5  Proc.  Sublimat,  in  Müller'scher  Flüssigkeit  und  in  Alkohol 
zum  SchnittprSparate  conservirt.  Auch  erkrankte  Knochenpartien  wurden 
entkalkt. 

Der  mikroskopische  Bau  der  Geschwulst  war  überall  der  gleiche. 
Sie  ist  exquisit  alveolär  und  besteht  fast  durchweg  aus  runden  oder 
liLnglich-runden  Maschenräumen,  die  ganz  erfüllt  sind  mit  grossen  epithel- 
ähnlichen Zellen,  so  dass  ein  Bild  entsteht,  welches  an  Drüsenacini  er- 
innert. Die  einzelnen  runden  Zellbaufen  sind  aber  von  schmalen  Spalt- 
räumen umgeben,  welche  mit  platten  Endothelzellen  ausgekleidet  sind. 
Diese  Spaltrilume  fUhren  vielfach  Blut  und  hängen  überall  direct  mit 
den  Blutgefässen  zusammen,  stellen  also  zweifellos  Bluträume  dar.  (Fig. 
14  a — I6b.)  An  anderen  Stellen  erkennt  man  am  Bindegewebe  längs- 
getroffene Capillargefässe  mit  normaler  Endothelschicht,  an  welche  nach 
aussen  direct  reihenförmig  angeordnete  grössere  Zellen  angrenzen.  Diese 
bilden  einen  dicht  anliegenden  Zellmantel  um  das  Gefäss  hemm  und  sind 
nicht  selten  von  gequollener,  hyaliner  Beschaffenheit.  Auch  finden  sich 
hyaline  Partien  in  den  grösseren  Zellhaufen. 

Gehen  wir  nun  etwas  genauer  auf  die  Einzelheiten  ein. 

Das  bindegewebige  Gerüst  besteht  aus  derben  fibrösen  Balken  von 
oft  sklerotischer  Beschaffenheit  mit  spärlichen  Kernen  und  hat  die  Eigen- 
thümlichkeit,  sich  fast  nirgends  in  feinere  Bündel  zu  zerspalten.  Es  bildet 
also  ein  sehr  grobes  Maschenwerk,  dessen  oft  mehrere  Millimeter  weite 
Hoblrilnme  mit  den  näher  zu  besprechenden  Zellhaufen  angefdllt  sind. 
Diese  letzteren  sind  meist  nicht  durch  feinere  Bindegewebssepta,  sondern 
nur  durch  die  endothel  ausgekleideten  Spalten  von  einander  getrennt. 

In  den  Bindegewebsbalken  und  zwar  besonders  in  den  stärkeren 
Septen  verlaufen  grössere  und  kleinere  Gefässe,  die  in  weite  Capillaren 
nnd  in  lacunäre,  unregelmässige  Bluträume  übergehen  und  welche  sich 
weiterhin  in  ein  System  feiner  spaltförmiger  Räume  auflösen,  zwischen 
denen  die  runden  Zellhaufen  liegen.  Die  weiteren  Bluträume  haben  zum 
Theil  noch  eine  musculöse  Wandung;  andere  bestehen  nur  aus  einer 
Endothelschicht,  an  welche  aussen  direct  die  Geschwulstzellen  angrenzen. 
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und  von  welchen  nach  allen  Richtungen  hin  die  spaltförmigen  Blntränme 
abgehen.  Diese  Blaträame  haben^  abgesehen  von  ihrer  nnregelmäaaigen 
Gestalt,  durchaus  den  Charakter  von  Gapillaren,  d.  h.  ihre  Wand  besteht 
nur  aus  einer  Endothelscbicht,  sie  bilden  ein  in  sich  geschlossenes  maschiges 
System  von  Hohlräumen  und  führen  Blut.  Ihre  Lumina  verhalten  sich 
insofern  verschieden ,  als  sie  theils  weit  klaffen  und  sich  sogar  bulbos- 
artig  erweitern ,  theils  vollkommen  collabirt  sind,  so  dass  die  beiderseits 
angrenzenden  Geschwulstzellen  dann  nur  durch  eine  doppelte  Endothel- 
Schicht  getrennt  sind,  der  man  nicht  ohne  Weiteres  ansehen  kann,  dass 
sie  einen  mit  dem  Capiilarsystem  zusammenhängenden  collabirten  Spaltraum 
einschliesst.  Nur  ganz  vereinzelt  sieht  man  einige  Bindegewebsfibrillen 
oder  spindelförmige  Zellen  den  Endothelien  der  Spalträume  aussen  anliegen. 

Die  Endotheizeilen  selbst,  welche  die  Wandungen  der  Blutspalten 
bilden,  unterscheiden  sich  durch  nichts  von  gewöhnlichen  Oapillarwand- 
zeilen,  nur  ist  ihr  Protoplasma  zuweilen  reichlicher  entwickelt  Die  Kerne 
zeigen  keine  Besonderheiten,  sie  sind  langspindlig.  Von  Wucherungs- 
vorgängen an  ihnen  ist  nichts  zu  sehen,  und  irgend  ein  Debergang  dieser 
Zellen  zu  der  Gestalt  der  direct  angrenzenden  Geschwulstelemente  ist 
nirgends  zu  constatiren. 

Die  zwischen  den  so  gebildeten  Maschen  liegenden  Zellhaufen  be- 
stehen aus  sehr  grossen,  ausserordentlich  epitheläbnlichen  Zellen,  die  ohne 
sichtbare  Zwischensubstanz  einander  dicht  anliegen  und  durch  gegen- 
seitigen Druck  eine  polygonale  Gestalt  angenommen  haben.  Ihr  Proto- 
plasma ist  sehr  hinfällig  und  zart,  oft  stark  gekörnt,  blass  gefärbt  und 
nur  selten  von  scharfer  Grenze  umgeben.  Sehr  vielfach  sieht  man  gar 
keinen  scharfen  Gontour  zwischen  den  einzelnen  Zellen  und  hat  den  Ein- 
druck, als  ob  die  Alveole  von  einer  ungetheilten  Protoplasmamasse  mit 
mehr  oder  weniger  regelmässig  vertheilten  Kernen  erfüllt  sei.  An  anderen 
Stellen  sind  die  Zellgrenzen  dagegen  ausserordentlich  scharf.  Die  Kerne 
sind  rundlich  bis  oval  und  enthalten  nur  selten  deutliche  Nucleolen.  An 
einzelnen  Steilen  ist  das  Zeliprotoplasma  fast  verschwunden,  und  die  Oe- 
schwulstelemente  sind  zu  hohlen  kernhaltigen,  scharf  umschriebenen  Blasen 
aufgetrieben,  die  wahrscheinlich  von  Glykogen  erfüllt  waren.  Wenigstens 
enthalten  die  Zeilen  der  frischen  oder  nur  in  Alkohol  gehärteten  Stücke 
reichlich  Körner  und  Schollen  von  Glykogen,  das  sich  mit  Jodglycerin 
dunkelbraun  färbt. 

Ganz  verschieden  von  dieser  blasigen  Veränderung  ist  die  gleichfalls 
häufige  Aufquellung  der  Zellen  zu  einer  hyalinen  Masse,  wobei  die  Kerne 
verloren  gehen  und  sich  grosse  schollige  homogene  Klumpen  bilden.  Da- 
bei bleibt  zuerst  die  Form  der  Zellalveolen  im  Allgemeinen  erhalten  und 
ebenso  die  Färbbarkeit  der  umgebenden  Spaltraumendothellen.  Später 
zerfallen  auch  diese  und  gehen  in  der  homogenen  Masse  auf. 

Die  Grösse  der  Zellalveolen  schwankt  in  den  verschiedenen  Theilen 
der  Geschwulst  insofern,  als  sie  in  den  weicheren  Partien  und  im 
Centrum  am  grössten,  am  Rande  dagegen  und  besonders  im  Knochen  am 
kleinsten  sind.  Durchschnittlich  beträgt  ihr  Durchmesser  in  den  am 
freiesten  entwickelten  Partien  0,03  bis  0,1  Mm.,  und  die  Zahl  der  auf 
dem  Durchschnitt  sichtbaren  Zeilen  3  bis  60.  Am  Rande  zählt  man  oft 
viel  weniger,  und  ganz  aussen  finden  sich  überhaupt  noch  keine  Alveolen, 
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sondern  einzelne  oder  reiheuförmig  dlrect  am  die  Oapiilarwände  hernm 
gelagerte  peritheliale  Zellen.  Aas  diesen  gehen  zunächst  Zellencylinder 
herFor,  welche  sich  dann  erst  die  Alveolen  abschnüren.  In  den  von  der 
Geachwalst  infiltrirten  Markräamen  des  Knochens  ist  das  Geschwnlst- 
gewebe  im  Ganzen  viel  dichter,  gleichsam  comprimirt,  die  Gapillarmaschen 
sind  viel  enger  and  die  oft  nur  ans  3  bis  4  Zellen  bestehenden  Alveolen 
viel  kleiner,  Aach  im  Knochen  liegen  an  den  änssersten  Geschwnlst- 
partien  einzelne  oder  reihenförmig  geordnete  Zellen  als  perithelialer  Be- 
lag den  jungen  Blutcapillaren  an. 

Uebrigens  ist  der  Typas  der  runden  Alveolen  nicht  überall  streng 
eingehalten,  sondern  mehrfach  gehen  in  den  jüngeren  und  jüngsten  Par- 
tien die  rundlichen  Zellhaufen  in  ebenso  dicke  Zellbalken  und  Stränge 
Aber,  die  in  gleicher  Weise  durch  endothelausgekleidete  Spalträume  von 
einander  getrennt  werden.  Zuweilen  finden  sich  in  den  stärkeren  Binde- 
gewebszügen  einreihige  oder  doch  sehr  schmale  Zellstränge,  weleffe  so 
aassehen,  als  ob  sie  dort  durch  Wucherung  von  Endothelien  der  Saft- 
spalten entstanden  seien.  Doch  überzeugt  man  sich  bei  genanerer  Be- 
trachtung fast  überall  davon,  dass  auch  diese  mit  grösster  Wahrschein- 
üchkeit  zu  Blutcapillaren  in  Beziehung  stehen,  welche  der  Schnitt  nicht 
mitgetroffen  hat. 

Wo  die  Zellen  der  Innenfläche  der  dicken  Bindegewebsmaschen  an- 
liegen, zeigen  sie  eine  so  innige  Verbindung  mit  diesen,  dass  ihr  Proto- 
plasma oft  kaum  oder  gar  nicht  von  dem  Bindegewehe  abzugrenzen  ist. 

Im  Allgemeinen  liegen,  wie  schon  gesagt,  die  Zellen  ohne  sichtbare 
Zwischensubstanz  direct  einander  an,  doch  kommt  an  einzelnen  Stellen 
auch  eine  Entwicklung  homogener  Grundsubstanz  vor,  besonders  in  der 
Umgebung  grösserer  Gapillaren.  Diese  lassen  ausserdem  oft  einen  deut- 
lichen Mantel  hyaliner  Substanz  erkennen,  so  dass  dort  also  die  Geschwulst- 
sellen  von  den  Gapiliarendothelien  durch  die  hyaline  Zone  getrennt  sind. 

Der  Unterkiefer  wird  in  der  Weise  von  der  Geschwulst  in  Mitleiden- 
sehaft  gezogen,  dass  zunächst  Tumormassen  in  die  Markräume  der  Spon- 
gioaa  einwachern  und  das  Markgewebe  völlig  substitniren.  Dann  wird 
▼on  aussen  her  der  Knochen  allmählich  zerstört,  ohne  dass  bedeutende 
Knochenwucherungen  an  der  Zerstörungsgrenze  sich  ausbilden.  Nur  das 
Balkenwerk  der  Spongiosa  erscheint  auffallend  dicht  und  die  Knochen- 
bälkchen  vielfach  von  Osteoblastenschichten  bedeckt.  Im  Markgewebe 
des  äasserlich  scheinbar  gesunden  Kieferknochens  ist  die  Geschwulst- 
Infiltration  ca.  2  Cm.  weit  und  im  Unterkieferkanal  noch  etwas  weiter 
naeh  der  Mittellinie  hin  vorgeschritten. 

Betrachten  wir  nun  die  Anfangsstadien  der  Geschwulst- 
bild an  g,  soweit  sich  solche  noch  in  den  dickeren  Bindegewebssepten 
«rkennen  lassen,  so  sehen  wir  hier,  dass  die  ersten  Stadien  der  Entwick- 
lung noch  keinen  alveolären  Typus  zeigen.  Die  ersten  sichtbaren  Ver- 
ILnderungen  finden  sich  an  den  Gapillaren,  welche  das  zelU  und  kernarme 
Bindegewebe  durchziehen;  diese  gerathen  zunächst  in  Wucherung.  Es 
bilden  sich  neue  Gapiilarrohre,  und  in  der  directen  Umgebung  ihrer  Endo- 
thelwandang  treten  hie  und  da  einzelne  voluminöse  protoplasmareiche 
peritheliale  Zellen  auf,  welche  auf  der  einen  Seite  dem  Endothel,  auf 
der  anderen  den  Bindegewebsbalken  aufliegen,  vergl.  Abb.  14a  nnd  b. 
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Diese  zunächst  vereinzelt  nnd  immer  zugleich  mit  neugebildeten  Oeftssen 
auftretenden  Zellen  sind  ihrer  Grösse,  ihrer  Form  nnd  ihrem  Kern  nach 
durchaus  verschieden  von  den  jungen  Endothelien.  Sie  scheinen  zu  aller- 
erst wohl  etwas  plattgedrttckte  Form  zu  haben,  werden  aber  sehr  schnell 
rundlich,  vermehren  sich  in  dem  Maasse,  als  die  Capillaren  wachsen,  und 
nehmen  dann,  bedingt  durch  den  gegenseitigen  Drnck,  polyedrische,  zu- 
weilen schon  epitheläbnliche  Form  an.  Das  weitere  Wachsthum  dieser 
jungen,  aus  neugebildeten  Capillaren  nnd  den  perithelialen  Zellen  be- 
stehenden Oeschwulstmasse  geht  nun  so  vor  sich,  dass  die  Blutgefllsse 
wie  in  jungem  Granulationsgewebe  Maschen  bilden  und  die  gleichzeitig 
wuchernden  perithelialen  Zellen  in  ihre  Maschen  einschliessen.  So  bilden 
sich  grössere  und  kleinere  Gruppen  von  runden  Zellhanfen,  welche  all- 
seitig von  Capillaren  umgeben  sind,  und  da  innerhalb  dieser  Gebiete  gar 
keine  oder  fast  keine  Bindegewebsneubildung  stattfindet,  so  sind  zwei 
benachbarte  Haufen  von  Geschwulstzellen  meist  nur  durch  die  doppelte 
Endothelschicht  der  Capillare  von  einander  getrennt.  Die  Gestalt  der 
neugebildeten  Blutgefl&sse  ist  eine  sehr  unregelmässige.  Sie  sind  meist 
nicht  rund,  sondern  bilden  plattgedrttckte  Spalträume,  welche  überall 
mit  einander  communiciren;  und  da  man  auf  dem  Durchschnitt  überall  die 
kugeligen  Zellhaufen  von  der  Endothelschicht  umgeben  sieht,  muss  man 
annehmen,  dass  dieselben  ringsum  von  Blut  umspült  werden.  Der  Zu- 
sammenhang dieser  Bluträume  mit  den  Capillaren  und  grösseren  Gewissen 
des  Stromas  ist  sehr  deutlich. 

Die  Verbindung  der  Zellhaufen  mit  den  dicken  Balken  des  Stromas 
ist  eine  sehr  innige.  Meist  findet  man  eine  einfache  Schicht  der  grossen 
Geschwulstzellen  der  Aussenfläche  der  Bindegewebsbalken  aufliegen.  An 
diese  grenzt  die  Endothelschicht  einer  Capillare  direct  an,  sodass  immer 
die  äussersten  Capillarmaschen  noch  eine  Schicht  von  Geschwulstzellen 
haben,  die  nicht  in  Alveolen  liegen,  sondern  direct  den  Bindegewebs- 
fibrillen  aufsitzen.     Vergl.  Abb.  14  a,  14  b,  16  a. 

Von  Wucherungserscheinnngen  an  den  Saftspalten-  oder  Lymphgefto- 
endothelien  ist  nirgends  etwas  zu  finden. 

48,  Beobachtung,  PerithelicUes  Alveolärsarkomder  Obersc?ienkelmtisculatur. 

Diesen,  dem  vorigen  ganz  analogen  Tumor  verdanke  ich  der 
Freundlichkeit  des  Herrn  Dr.  Braun,  Privatdocent  in  Leipzig,  der 
mir  auch  die  Krankengeschichte  und  die  selbst  aufgenommene  Photo- 
graphie des  Kranken  zur  Verfügung  stellte.  Der  Kranke  war  in  der 
chirurgischen  Klinik  in  Halle  operirt  worden. 

Ein  41  jähriger  Mann  hatte  zuerst  vor  12  Jahren  die  Entstehung 
einer  dauernd  wachsenden  Geschwulst  an  der  Hinterseite  seines  linken 
Oberschenkels  bemerkt,  die  ihm  nie  Beschwerden  machte.  Bei  der  Auf- 
nahme fand  sich  die  auf  der  Abbildung  Seite  148  ersichtliche  Geschwulst, 
welche  von  sehr  ausgedehnten  Venen  überzogen  war.  Sie  bestand  aus 
einer  oberen  kindskopfgrosseu  und  einer  unteren  faustgrossen  Abtheilung. 
Die  Sehnen  der  Flezoren  Hessen  sich  dicht  über  der  Kniekehle  noch 
deutlich  von  der  Geschwulst  abgrenzen,   weiter  oben   war  dieselbe  von 
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der  Muscnlatar  nicht  mehr  zu  trennen.  Die  Oberfläche  war  glatt,  die 
Gonaistenz  fast  flactnirend,  Pulsation  nicht  vorhanden.  Gegen  Knochen 
and  Haut  bestand  freie  Versohieblichkeit  der  Geschwulstmasse.  —  Keine 
Metastasen.     Diagnose:  Sarkom  oder  Myxosarkom. 

Bei  der  Operation  zeigte  sich,  dass  beide  Geschwulstknoten  voli- 
ständig  von  einander  getrennt  waren.  Der  obere  grosse  war  an  der 
Oberfläche  von  der  Fascie  und  einer  dttnnen  Lage  von  Fasern  des  M. 
semitendinosQS  bedeckt,  der  grösste  Theil  des  Muskels  ging  aber  vollständig 
in  der  Geschwulst  aaf  und  mnsste  deshalb  oberhalb  des  Tumors,  also 
dicht  an  seinem  Ansatz  qaer  dnrchtrennt  werden.  Er  zeigte  sich  von 
einer  ausserordentlich  grossen  Zahl  bis  daumendicker  Geftsse  durchzogen, 
welche  am  oberen  Pol  in  die  hier  gegen  den  Muskel  nicht  scharf  be- 
grenzte Geschwulst  eintraten  und  eins  nach  dem  anderen  isolirt  werden 
mussten,  um  vor  der  Durchschneidung  sich  unterbinden  zu  lassen.  Es 
wurde  nachher  noch  ein  Stück  des  Muskels  entfernt,  soweit  er  cavernös 
entartet  war.  Im  Uebrigen  Hess  sich  der  scharf  begrenzte  Geschwulst- 
knoten leicht  herausschälen,  nachdem  die  unten  an  ihm  heraustretende 
Sehne  durchschnitten  war.  Der  zweite  kleinere  Theil  verhielt  sich  nun 
zum  Muse,  semimembranosus  ebenso  wie  der  erste  zum  semitendinosus, 
so  dass  auch  dieser  in  derselben  Weise  oben  und  unten  durchschnitten 
werden  musste.  Seine  Hauptblutzufuhr  erhielt  dieser  Theil  ausser  am 
oberen  Pol  durch  den  Muskel  direct  durch  ausserordentlich  dicke,  aus 
den  Vasa  poplitea  entspringende  Aeste,  welche  sein  unteres  Ende  be- 
deckten. Nach  Unterbindung  derselben  Hess  er  sich  von  den  grossen 
GeHlssen  und  dem  Nerv,  tibialis  leicht  abpräpariren. 

Der  Wund  verlauf  war  ungestört,  die  Entlassung  erfolgte  nach  30 
Tagen.  — 

Beide  Geschwülste  bildeten  längliche  eiförmige  Knoten,  welche  schein- 
bar den  erwähnten  Muskeln  seitlich  anhingen,  da  sie  auf  der  hinteren 
Fläche  noch  von  Muskelfasern  bedeckt  waren  und  die  betreffSenden  Sehnen 
bei  beiden  nicht  aus  dem  unteren  Pol,  sondern  etwas  höher  aus  ihnen 
heraustraten.  An  ihren  oberen  dicken  Enden  aber  konnte  man  sehen, 
dass  der  grösste  Theil  der  Muskelfasern  in  die  Neubildung  eintrat.  Beide 
hatten  eine  feste  fibröse  Kapsel,  von  welcher  aus  breite,  weisse  Binde- 
gewebszttge  ihr  Gewebe  in  einzelne  grössere  Fächer  theilten;  einzelne 
Muskelzttge  Hessen  sich  durch  die  ganze  Geschwulst  verfolgen.  In  der 
Hauptsache  aber  besteht  sie  aus  einem  sehr  weichen,  zerdrttckbaren, 
dnnkelrothen  Gewebe,  das  von  zahlreichen  und  zum  Theil  sehr  weiten 
cavernösen  Bluträumen  durchzogen  wird.  Sowohl  in  den  fibrösen  wie 
in  den  weichen  Bestandtheilen  Hessen  sich  zahlreiche  Kalkconcremente 
nachweisen.  — 

Ob  Patient  recidivfrei  geblieben,  ist  mir  nicht  bekannt  geworden. 

Von  dieser  klinisch  wie  histologisch  gleich  merkwürdigen  Geschwulst, 
welche  ich  leider  in  frischem  Zustande  nicht  selbst  gesehen  habe,  hatte 
Herr  Dr.  Braun  sechs  verschiedene  Stücke  entnommen,  in  concentrirtem 
essigsaurem  Sublimat  fixirt  und  in  Paraffin  eingeschmolzen.  Die  ParaflPin- 
stflcke  stellte  er  mir  zur  Verfügung. 

Die  Geschwulst  ist  im  Princip  genau  ebenso  gebaut,  wie  die  soeben 
beschriebene,  und  die  Aehnlichkeit  beider  im  mikroskopischen  Schnitt  ist 
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80  gros8;  dasB  man  sie  fast  mit  einander  verwechseln  könnte.  Auch  diese 
Neabildnng  besteht  durchweg  ans  rundlichen  Haufen  grosser^  undeutlich 
abgegrenzter  polyedrischer  Zellen  mit  verhältnissmässig  kleinen  Kernen 
und  sehr  hinfiUigem  Protoplasma.  Auch  hier  sind  die  einzelnen  Haufen 
meist  nur  von  einer  einzigen  Endothelschicht  begrenzt,  und  zwischen  den 
einzelnen  Haufen  liegen  blutgefttllte  Spaltrftame.  Man  kann  hier  noch 
weniger  als  im  vorigen  Falle  von  Capillaren  reden,  weil  es  sich  meistens 
nicht  um  runde  Röhren,  sond'ern  um  weite,  plattgedrückte  Blutrftnme 
handelt.  Der  Blutreichthum  ist  ausserordentlich  gross,  und  an  manchen 
Stellen  sind  auch  die  zelligen  Massen  ganz  von  Blut  durchtränkt.  Die 
Anfangsstadien  der  Zellentwicklung  waren  hier  nicht  so  gut  wie  im  vorigen 

Fig.  1. 


Falle  zu  verfolgen,  doch  war  immer  noch  genug  davon  vorhanden,  dasa 
man  die  völlige  Gleichartigkeit  des  Processes  in  diesen  beiden  Fällen 
feststellen  konnte. 

Ich  verweise,  um  mich  nicht  fast  wörtlich  wiederholen  zu  mttssen, 
auf  die  Beschreibung  des  vorigen  Falles,  sowie  auf  die  Abbildungen 
Nr.  14  a  bis  16  b.  —  Die  Textabbildung,  welche  das  Bein  des  Kranken 
vor  der  Operation  darstellt,  ist  nach  einer  Photographie  angefertigt,  die 
Herr  Dr.  Braun  aufgenommen  und  mir  zur  Verfügung  gestellt  hat. 
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IX. 
Endotheliale  Knoehengeschwfllste. 

Die  Darstellang  der  eDdothelialen  KnocheDgeschwülste  in  den 
pathologischen  Lehrbüchern  ist  meist  recht  kurz  gehalten  nnd  basirt 
auf  einem  nur  sehr  kleinen  Material.  Die  Zahl  der  beobachteten 
Fälle  ist  gering,  und  auch  in  den  wenigen  beschriebenen  Fällen  ist 
es  nicht  immer  gelungen,  die  Entwicklungsart  der  Neubildung  genau 
zu  verfolgen.  Am  ausführlichsten  äussert  sich  K  1  e  b  s  über  das 
Thema.  Er  unterscheidet  periostale  und  centrale  Endotheliome  der 
Knochen.  Die  periostalen  Formen  kommen  vorwiegend  am  Unter- 
kiefer als  Epuliden  und  am  Oberkiefer  vor.  Aber  hier  wie  in  der 
Highmorshöhle  und  in  der  Orbita  ist  es  oft  sehr  zweifelhaft ,  ob  es 
sich  wirklich  um  eine  periostale  und  nicht  vielmehr  um  eine  vom 
Periost  unabhängige  submucöse  Neubildung  handelt.  Wir  wissen  ja, 
dasB  die  Umgegend  der  Speichel-,  Thränen-  und  Mundschleimhaut- 
drttsen  der  Lieblingssitz  endothelialer  Geschwülste  ist.  Die  mehr- 
fach und  z.  B.  auch  von  Klebs  unter  den  periostalen  geführten  Ge- 
schwülste von  Böttcher,  Tommasi  und  B.  von  Volkmann 
gehören  meiner  Ansicht  nach  nicht  hierher.  Der  v.  Volkmann'sche 
Fall  ist  doch  offenbar  in  der  Haut  entstanden  und  hat  erst  secundär 
den  Knochen  ergriffen.  Der  Tommasi 'sehe  ging  nach  der  Schilde- 
rung von  der  SubmaxillardrUse  aus,  und  der  Knochen  war  gesund. 
Der  Böttcher'sche  Fall  kann  ebensogut  von  der  Thränendrüse  oder 
von  der  Opticusscheide  ausgegangen  sein.  Die  am  Alveolarfortsatze 
entstandenen  Tumoren  von  Kost  er  und  Friedreich  sind  wohl  als 
periostale  zu  betrachten.  Sie  gleichen  den  meistens  als  Cylindrome 
bezeichneten  interfasciculären  und  Lympbgefässendotheliomen  mit  sehr 
hochgradiger  hyaliner  Degeneration. 

Die  centralen  Knochenendotheliome  und  Angiosarkome  sind  viel- 
gestaltiger in  ihrer  Structur.  Ich  habe,  abgesehen  von  dem  Rus- 
tizky'schen  Falle,  der  offenbar  keine  Endothelgeschwulst,  sondern 
ein  multiples  Myelom  darstellt,  und  von  dem  vielumstrittenen  R unge- 
sehen Tumor,  zu  dem  sich  auch  v.  R  e  c  k  1  i  ng  hausen,  Zahn  und 
Cohnheim  ausgesprochen  haben,  nur  13  Fälle  in  der  Literatur  auf- 
finden können.    Dies  sind  folgende: 

1.  Lücke  1866.  40jährige  Frau,  Spontan fractur  des  Oberarmes; 
pulsirende  Geschwulst  an  der  Fracturstelle,  Exarticaiation.  Die  abge- 
kapselte Geschwulst  besteht  hauptsächlich  aus  Strängen  nnd  drttsenartigen 
Schlauchen  von  epithelähnlichen  Zellen,  welche  hochgradige  colloide  De- 
generation zeigen.   Auch  Alveolen  mit  colloidem  Inhalte  von  Schilddrüsen- 
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artigem  Aussehen,  lieber  die  Entstehung  derselben  sagt  Lücke:  ^^Bs 
traten  in  einem  vorhandenen  Bindegewebe  isolirte  Herde  indifferenter 
Zellen  auf^^     Ort  der  Entstehung:  die  Markhöhle. 

2.  Kocher  1868.  66 jähriger  Mann,  seit  7  Jahren  bestehender, 
nach  Trauma  entstandener,  pulsirender  Tumor  des  Stirn-  und  Schläfen- 
beines. Unterbindung  der  Carotis.  Tod  an  Pyämie.  Mikroskopische 
Untersuchung:  Myxosarkom  der  DiploS  des  Stirnbeins  mit  hochgradiger 
hyaliuer  Degeneration  in  Gestalt  von  Cylindern,  Kolben  und  Kugeln, 
welche  sich  ausschliesslich  an  die  Blutgefässe  anschloss.  Lymphgefässe 
unbetheiligt. 

3.  Billroth  1869.  Mann  in  mittleren  Jahren.  Pulsirender  Tumor 
der  unteren  Tibiahälfte.  Knochen  aufgetrieben.  Amputation.  Die  von 
der  Markhöhle  ausgegangene  Geschwulst  war  enorm  gefässreich  und  wird 
als  Alveolärsarkom  mit  epithelähnlichen  und  runden  Zellen  bezeichnet. 
Den  Ausgang  der  Geschwulst  bildeten  offenbar  die  Blutgefässwände  des 
Knochenmarkes. 

4.  Engelmann  1871.  48jähriger  Mann.  Kopfgrosser  Tumor  des 
Brustbeines  und  der  Rippen  mit  multiplen  Lungen-  und  Lymphdrttsen- 
metastasen.  Scharf  abgekapselt,  von  fester  Consistenz  mit  massenhaften 
coUoiden  Cystchen.  Die  Structur  der  Geschwulst  ist  der  Lücke'schen 
sehr  ähnlich:  runde  und  langgestreckte  Alveolen  und  drüsenähnliche 
Schläuche  mit  coUoider  Zelldegeneration.  Nach  Engel  mann  sind  weder 
Blut-  noch  Lymphgefässe,  sondern  die  Markzellen  der  Ausgangspunkt  der 
Geschwulst.  Offenbar  handelt  es  sich  hier  wie  in  dem  Luc  keuschen 
Falle  um  Wucherung  der  Saftspaltenendothelien. 

5.  Jaff6  1874.  2 5 jähriger  Mann.  Grosser  pulsirender  Tumor  des 
linken  Darmbeines.  Colossale  Blutung  bei  der  Operation  der  zuerst  als 
Knochenaneurysma  aufgefassten  Neubildung.  Tod  an  Collaps.  Ausgangs- 
punkt der  Geschwulst  das  innere  Periostblatt.  Mikroskopische  Untersu- 
chung :  von  den  Blutgefässwänden  ausgegangenes  (peritheliales)  plexiformes 
Alveolärsarkom.     Sehr  ähnlich  dem  Billroth'schen. 

6.  Sudhoff  1875.  32 jährige  Frau.  Multiple  Tumoren  der  Wirbel- 
säule. Alveolärer  Bau.  Schläuche  cylindrischer  und  platter,  sehr  epi- 
thelähnlicher Zellen  mit  Lumen.  Von  Hildebrandt  als  Analogen  seines 
Tumors  bezeichnet. 

7.  Schweningerl876.  Grosses  adenoides  Sarkom  des  Oberarmes, 
central  entstanden.  Plexiformer  Bau,  drüsenähnliche  Schläuche.  Ausgang 
der  Zellwucherung  die  Endothelien  der  Blut-  und  Lymphgefässe,  sowie 
der  Saftspalten,  besonders  der  beiden  letzteren. 

8.  von  Lukovicz  1879.   Vgl.  meine  Beobachtung  Nr.  10. 

9.  Kolaczek  1880.  18 jähriger  Mann.  „Angiosarkoma  endostale 
tibiae.^'  Colossaler  Tumor  der  oberen  Tibiahälfte.  Von  der  Markhöhle 
aus  durchgebrochen.  Mikroskopische  Untersuchung:  der  Hauptsache  nach 
reines  Spindelzellensarkom  ohne  Besonderheit,  nur  an  einer  kleinen  Stelle 
fand  Kolaczek  die  Geschwulstzellen  mantelförmig  um  die  Gefässe 
herum  gruppirt.  Ob  dieser  von  Kolaczek  zu  den  Angiosarkomen  ge- 
rechnete Tumor  nicht  ein  reines  Spindelzellensarkom  ist,  scheint  mir 
zweifelhaft.  Jedenfalls  ist  er  mindestens  eine  Mischform  von  gewöhn- 
lichem Sarkom  mit  perithelialer  Zellwucherung. 
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10.  Zahn  1885.  53jährige  Fran.  Tnmor  der  Schädelbasis  mit 
multiplen  Metastasen.  Mikroskopischer  Bau  alveolär;  Stränge  nndSchlänche 
epithelähnlicher  Zeilen  mit  colloider  Degeneration^  deren  Anordnung  nicht 
an  den  Verlauf  der  Gefässe  gebunden  ist.  Obgleich  Capillarwandwuche- 
rangen  nicht  aufzufinden  waren,  glaubt  Zahn  dennoch  die  Geschwulst 
von  den  Blntcäpillarendothelien. ableiten  zu  müssen. 

11.  Derselbe  1889.  Mann,  der  an  Pseudoleukämie  gestorben  war. 
Ausser  zahlreichen  diffusen  und  umschriebenen  Myelomen  der  Markhöhlen 
verschiedener  Knochen  fand  sich  in  dem  einen  Oberschenkel  eine  diffuse 
Wucherung  endothelialer  Zellschläuche  und  Stränge  mit  hyaliner  Degene- 
ration und  caroinomähnlichem  Bau,  welcher  sich  scharf  von  dem  Myelom- 
£^ewebe  unterschied. 

12.  Hildebrandt  1891.  45jähriger  Mann.  Kindskopfgrosser 
Oberarmtumor  mit  Knochenschale.  Spontanfractur.  Mikroskopisch  fand 
sich  ein  tubulärer  Bau;  im  Wesentlichen  besteht  die  Geschwulst ^  die 
stellenweise  sehr  drUsenähnlich  aussieht,  aus  Schläuchen  von  hohen  Cy- 
linderzellen,  welche  immer  eine  Blutcapillare  einschliessen.  Die  Gylinder- 
zellenmäntel  sitzen  dem  Capillarrohr  der  Blutgefässe  direct  auf.  Entstehung 
der  Zellen:  peritheliale  Wucherung. 

13.  Driessen  1893.  74 jähriger  Mann;  seit  zwei  bis  drei  Jahren 
bestehende  Geschwulst  des  oberen  Ulnaendes.  Scharf  abgegrenzter  ge- 
lappter Tumor,  bestehend  ans  tubulär  und  alveolär  angeordneten  Zell- 
strängen und  Schläuchen.  Die  Zellen  haben  epithelähnliche  Form  und 
sind  mit  Glykogen  und  Fett  angeflillt.  Die  Blutgefässe  spielten  keine 
wesentliche  Rolle.  Dagegen  war  nachzuweisen,  dass  der  Tumor  seine 
Entstehung  einer  Wucherung  der  Saftspaltenendothelien  des  Knochen- 
markes verdankte. 

Wenn  ich  zu  diesen  1 3  meinen  Fall  Nr.  49  hinzurechne  (Nr.  50 
ist  derselbe  Tnmor,  den  v.  Lukovicz  beschrieben  hat),  so  sind  es 
im  Ganzen  14  Fälle.  Von  diesen  kommen  8  auf  Röhrenknochen 
(Ulna  1,  Femur  2,  Tibia  2,  Humerus  3)  und  6  auf  platte  und  spon- 
giöse  Knochen  (platte  Schädelknochen  3,  Brustbein  1,  Darmbein  1, 
Wirbelkörper  1). 

Auf  Lymphspaltenendothelwucherung  allein  sind  zurttckzufahren: 
4  (Lücke,  Driessen,  Engelmann,  Nr.  50);  auf  BlutcaplUarendo- 
thel- und  peritheliale  Wucherung:  7  (Kocher,  Kolaczek,  Hilde- 
brandt, Zahn;  Derselbe,  Jaffa,  Billroth);  auf  Saftspalten- 
ond  Blutcapillarendothel :  2  (Schweninger  und  Nr.  49);  unsicher 
ist  1  (Sudhoff). 

Meist  handelte  es  sich  um  grosse,  weiche,  sehr  blutreiche  und  oft 
paUirende  Tumoren,  die  gegen  die  Umgebung  scharf  abgegrenzt  waren 
aod  manchmal  eine  theilweise  Knochenschale  hatten.  Einige  ältere 
Fälle  waren  zu  den  Knochenaneurysmen  gerechnet  worden.| 

Alle  bestehen  aus  tubulär  und  alveolär  angeordneten  Schläuchen 
und  Sträogen  epithelähnlicher,  oft  cylindrischer  Zellen,  die  sehr  häufig 
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schleimig  und  hyalin  degeneriren  oder  Schleim  und  Hyalin  durch 
einen  Secretionsprocess  ausscheiden  (Lücke,  Dri essen,  Klebs, 
Nr.  50).    Zwei  Fälle  waren  rein  alveolär  gebaut. 

Ein  principieller  histologischer  Unterschied  zwischen  den  Knochen- 
und  den  Weichtheileudotheliomen  besteht  nicht  Die  gleichen  Ver- 
schiedenheiten des  Baues ,  welche  wir  z.  B.  bei  den  Speicheldrüsen- 
tumoren  angetroffen  haben,  finden  sich  auch  hier,  nur  fehlen  die 
Geschwülste  von  gemischtem  Charakter.  Enorpelbeimengung  ist 
bisher  meines  Wissens  noch  in  keinem  centralen  Knochenendotheliom 
gefunden  worden. 

Als  man  noch  die  Frage  discutirte,  ob  es  primäre  Knoohencar- 
cinome  gäbe,  wurden  gerade  diese  Tumoren  (z.  B.  der  Fall  von  S  n  d  - 
hoff  und  der  von  Runge)  als  echte  primäre  Carcinome  citirt.  So 
lange  man  die  Natur  der  Zellen  rein  morphologisch  betrachtete  and 
die  Genese  ausser  Acht  Hess,  konnten  diese  Geschwülste  sehr  wohl 
als  beweiskräftig  für  die  Existenz  primärer  Knocheukrebse  angesehen 
werden.  Wir  wissen  heute,  dass  die  endotheliale  Wucherung  Producte 
erzeugen  kann,  die  sich  rein  morphologisch  absolut  nicht  von 
Epithelien  unterscheiden. 

In  jedem  Falle  hat  man  jedoch  genau  darauf  zu  achten,  dass 
man  sich  oicht  eine  Verwechslung  mit  einem  metastatischen  Carcinom 
zu  Schulden  kommen  lässt.  Geissler  hat  vor  Kurzem  wieder  darauf 
hingewiesen,  dass  sehr  kleine  abgelegene  primäre  Carcinome  zuweilen 
übersehen  werden  und  die  Metastase  im  Knochen  für  den  primären 
Tumor  gehalten  wird.  Auch  vor  Verwechslung  mit  Strumametastasen 
hat  man  sich  zu  hüten. 

4.9.  Beobachtung.    Endotheliom  des  knöchernen  Schädels. 

(Fig.  19—21). 

Krankengeschichte.  Am  5.  Mai  1893  wurde  in  unsere  Klinik 
eine  siebzigjährige  Bäuerin,  M.  E.  Schmidt,  wegen  eines  colossalen  Schädel- 
tumors  aufgenommen.  Die  stupide  Patientin,  welche  nur  sehr  mangel- 
hafte anamnestisehe  Angaben  macht,  hat  vor  zwei  Jahren  zuerst  eine 
ziemlich  harte  wallnnssgrosse  Geschwulst  am  Hinterkopf  bemerkt^  welche 
ausserordentlich  langsam  wuchs.  Erst  vor  einem  halben  Jahre  begann 
die  Geschwulst  ohne  sichtbare  Veranlassung  plötzlich  sehr  rasch  zu 
wachsen  und  wurde  immer  weicher.  Schmerzen  haben  niemals  bestanden. 
Die  Hautbedeokung  des  grossen  Tumors  war  noch  vollständig  intact,  ala 
▼or  14  Tagen  ein  Arzt  in  die  Geschwulst  einen  Einschnitt  machte  (!). 
Es  erfolgte  eine  sehr  starke  Blutung,  und  die  Incisionsöffnnng  verwandelte 
sich  rasch  in  eine  stinkende,  jauchende  und  andauernd  blutende  ülcera- 
tionsfläche,  welche  heute  schon  fast  handtellergross  ist.  Unter  dieser 
fortwährenden  Janchung  und  Blutung  hat  die  bis  dahin  noch  arbeits- 
fähige Frau  sehr  an  Kräften  verloren  und  ist  elend  geworden. 
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Bei  der  Anfnabme  der  anämischen,  deorepiden  Frau  findet  sich  am 
Hinterkopf  eine  reichlich  kindskopfgrosse,  etwas  hängende,  weich  elastische, 
fast  flnctnirende  Geschwulst,  die  auf  der  rechten  Seite  nahe  der  Höhe 
in  einem  Durchmesser  von  circa  7  Cm.  kreisförmig  ulcerirt  ist.  In  dem 
scharfrandigen  trichterförmigen  Defect  liegen  weiche,  zerfallende,  äusserst 
übelriechende  Geschwulatmassen ,  welche  bei  der  geringsten  Berührung 
bluten.  In  der  Tiefe  sieht  man  die  ganze  Masse  deutlich  pnlsiren.  Die 
Hantbedeckung  geht  an  der  fast  handflächengrossen  Basis  in  die  Kopf- 
haut über  und  ist  daselbst  gegen  die  Geschwulst  verschieblich,  während 
sie  in  der  Höhe  verdünnt  und  verwachsen  ist.  An  der  Basis  fühlt  man 
unter  der  Haut  deutlich  den  ringförmigen,  aufgeworfenen  Rnochenrand 
der  Perforationsstelle  des  Schädels. 

Ausser  massigem  Altersemphysem  und  allgemeiner  Arteriosklerose 
sind  krankhafte  Veränderungen  innerer  Organe  nicht  nachweisbar;  keine 
Metastasen,  keine  stärkere  Ljmphdrüsenschwellnng,  keine  Struma. 

Fig.  2. 


Die  Diagnose  wurde  zunächst  auf  ein  den  Schädel  perforirendes 
Sarkom  der  Dura  mater  gestellt. 

In  Anbetracht  der  enormen  Jauchnng  und  des  dadurch  bedingten 
unerträglichen  Zustandes  machte  Herr  Geheimrath  Küster,  trotz  der 
coloasalen  Grösse  der  Geschwulst  und  des  hohen  Alters  der  Patientin, 
den  Versuch  einer  radicalen  Operation. 

9.  Mai  1893.  Ovaläre  Umschneidung  der  Haut  oberhalb  der  Basis 
des  Tumors,  Znrtickpräpariren  des  kurzen,  ringförmigen  Hautlappens,  und 
Abtragung  der  Hauptmasse  der  sehr  weichen,  zerfallenden  Geschwulst; 
ringförmige   Resection    der  Perforationsstelle  des  Schädels  mit  breitem 
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Meissel  in  einer  Entfernung  von  ein  bis  zwei  Centimetern  vom  Ulcerationa- 
rande  des  Knochens.  Die  in  den  Knochen  überall  hineinreichende  Ge- 
schwulst lässt  sich  von  der  Dnra  mater,  welche  unverletzt  ist;  überall 
stumpf  abschieben.  Die  Dnra  ist  gesund  und  bleibt  vollkommen  er- 
halten. Tamponade  der  grossen  Wunde.  Dauer  der  Operation,  die  unter 
Aethernarkose  ausgeführt  wurde,  eine  Stunde.  Die  Blutung  war  sehr  er- 
heblich. 

Von  dem  zunächst  eingetretenen,  nicht  unerheblichen  CoUaps  hatte 
sich  die  Frau  schon  nach  zwei  Stunden  vollkommen  erholt. 

Während  der  ersten  Tage  ging  Alles  gut.  Dann  aber  stellte  sich 
eine  thalergrosse  Nekrose  der  Dura  mater  ein,  die  Frau  fing  an  hoch 
zu  fiebern  und  somnolent  zu  werden  und  starb  in  tiefem  Coma  sehn 
Tage  nach  der  Operation. 

Die  Sectionsdiagnose  lautete:  Endothelioma  cranii  exstirpatum.  Throm- 
bophlebitis purulenta  sinuum.  Cysticerci  cerebri.  Oedema  piae  matris  et 
cerebri.  Polysarcia  cordis.  Induratio  nigra  in  apice  utroque.  Oedema 
et  emphysema  pulmonum.  Cholelithiasis.  Perimetritis  chronica.  Gystis  par- 
ovarii  dextri.  Arteriosclerosis.  Es  fanden  sich  keine  Metastasen,  und  es 
bestand  keine  Struma.  Die  Schilddrüse  war  klein,  auf  dem  Durchschnitt 
durchscheinend,  gelblich,  körnig. 

Beschreibung  der  Geschwulst.  Der  colossale  Tumor  ist  überall 
an  seiner  Oberfläche  mit  Ausnahme  der  ulcerirten  Stelle  von  normaler, 
nur  etwas  verdünnter  Haut  bedeckt.  Er  grenzt  sich  durch  eine  1  Mm. 
dicke  Schicht  fibrösen  Bindegewebes  überall  scharf  gegen  das  Unterhaut- 
fettgewebe ab,  und  eine  Beziehung  der  Elemente  der  bedeckenden  Haut 
(Epithel,  Drüsen)  zu  der  darunter  liegenden  Geschwulstmasse  ist  nirgends 
vorhanden.  Die  Hautbedeckung  ist  gespannt  und  etwas  atrophisch.  Von 
der  Dura  mater  liess  die  Geschwulst  sich  stumpf  loslösen,  ein  innigerer 
Zusammenhang  mit  der  Dura  besteht  nicht.  Das  weiche,  bei  der  Ope- 
ration stark  zerrissene  und  hämorrhagische  Geschwulstgewebe  ist  fast 
ganz  homogen,  weisslich,  stellenweise  röthlich  gesprenkelt. 

Mikroskopisch  besteht  die  Geschwulst  der  Hauptsache  nach  aus 
einem  in  spiodelzelliges  Grundgewebe  eingelagerten,  sich  durchflechtenden 
Netzwerk  von  Zellsträngen  und  secreterfüllten  Schläuchen  von  schönen 
Qylinderzellen,  welche  so  sehr  an  echte  Drüsenschläuche  erinnern,  dass 
zunächst  nach  der  Untersuchung  des  frischen  Präparates  angenommen 
wurde,  es  handle  sich  um  die  Knochenmetastase  eines  bei  der  Unter- 
suchung der  Kranken  übersehenen  Darmkrebses.  Erst  genauerer  Unter- 
suchung gelingt  es,  festzustellen,  dass  der  Tumor  nicht  epithelialer  Natur 
ist.  An  anderen  Stellen  jedoch  treten  die  Schläuche  ganz  zurück,  und 
man  hat  ein  reines  Spindelzellensarkomgewebe  vor  sich,  das  stellenweise 
einen  mehr  myxomatösen  Charakter  annimmt.  Vereinzelt  finden  sich  auch 
Partien,  die  dem  weiter  unten  zu  beschreibenden  bindegewebig  degene- 
rirten  Markgewebe  der  Dipioä  völlig  gleichen.  Die  Geschwulst  ist  ausser- 
ordentlich blutreich. 

Betrachtet  man  am  gehärteten  gefärbten  Schnitt  solche  Stellen,  welche 
den  Drüsentypus  am  genauesten  nachahmen,  etwas  näher  (Fig.  19,  20, 
21),  so  findet  man  die  drüsenartigen  Schläuche  ausgekleidet  mit  einem 
einschichtigen,  seltener  mehrschichtigen  Belag  hoher,  schöner  Cylinder> 
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zelleo;  welche  von  Cylindereplthelien  an  und  für  sich  nicht  za  unter- 
scheiden sind.  Die  grossen  ovalen  Kerne  liegen  am  Grunde  der  Zellen, 
deren  Höhe  sehr  variirt.  Sehr  hohe,  protoplasmareiche  Zellen  wechseln 
mit  cubischen  und  unregelmässig  polygonalen,  aber  immer  sehr  epithel- 
ähnlichen Formen  ab.  Die  Lumina  der  Schläuche  bilden  entweder  runde 
verzweigte  Kanäle,  oder  noch  häufiger  eine  Kette  hinter  einander  liegender 
kugeliger,  mehr  oder  weniger  zusammenhängender  Hohlräume,  welche  den 
Zellstrang  perlschnurartig  auftreiben.  Ihr  Querschnitt  ist  meist  kreis- 
rund, und  sie  sind  erfüllt  mit  einem  scheinbar  dickflttssigen  homogenen 
Secret  der  Zellen,  das  dem  GoUoid  sehr  ähnlich  ist  und  sich  mit  Eosin 
stark  wie  Hyalin  färbt,  oder  mit  einer  rothgefärbten,  mehr  körnigen  Masse. 
Während  einzelne  Zellschläuche  nur  theilweise,  andere  ganz  von  diesen 
Massen  erftlllt  sind,  sammelt  sich  der  homogene  Inhalt  an  manchen  Stellen 
so  mächtig  an,  dass  die  Zellschläuche  zu  Cysten  aufgetrieben  werden, 
und  wo  dies  stattfindet,  gewinnt  das  Gewebe  fast  das  Aussehen  von 
Schilddrtlsengewebe,  um  so  mehr,  als  dabei  die  Randzellen  sich  meist  cubisch 
gestalten.  —  Neben  diesen  hohlen  Schläuchen  finden  sich  überall  solide 
Stränge  von  Zellen  gleicher  Beschaffenheit  und  alle  Uebergangsformen 
von  Strängen  zu  Schläuchen. 

Zwischen  diesen  Gebilden  liegt  kein  Stroma  fibrösen  Bindegewebes, 
sondern  nur  das  spindelzellige  Grundgewebe,  welches  an  anderen  Orten 
allein  —  ohne  Einlagerung  von  Schläuchen  —  zu  finden  ist.  Die  Rand- 
zellen der  Stränge  und  Schläuche  hängen  sehr  innig  mit  diesem  Grund- 
gewebe zusammen;  sie  lösen  sich  niemals  von  demselben  los,  wie  dies 
bei  der  Alkoholhärtung  z.  B.  die  Drttsenepithelien  der  Rectumcarcinome 
80  leicht  thun.  Verfolgt  man  aber  die  Beziehungen  der  epithelähnlichen 
und  der  Spindelzellen  genauer,  so  zeigt  sich,  dass  nicht  nur  eine  innige 
Verbindung  beider  besteht,  sondern  dass  die  beiden  Zellformen  in  einander 
übergehen,  dass  die  epithelartigen  Zellen  sich  aus  den  Spindelzellen  des 
Grundgewebes  entwickeln,  und  dass  sie  also  als  genetisch  gleichwerthig 
aufzufassen  sind. 

Dies  kann  man  am  besten  an  solchen  Stellen  verfolgen,  wo  die 
drttsenartigen  Schläuche  selten  sind  oder  fehlen.  Während  die  Haupt- 
masse der  Spindelzellen  regellos  durcheinander  liegt  oder  in  grosse  Züge 
angeordnet  ist,  die  sich  wie  in  echten  Fibrosarkomen  oder  Uterusmyomen 
durchflechten,  findet  man  sehr  vielfach  einzelne  Spindein  sich  zu  einem 
kleinen  schmalen  Strang  zusammenlegen,  der  weiterhin  protoplasmareichere 
polygonale  Zellformen  zeigt  (Fig.  21). 

An  anderen  Stellen  finden  sich  einzelne  dickere  Spindeln  oder  poly- 
gonale Zellen  zwischen  den  Spindeln,  welche  schon  vor  ihrer  sträng- 
förmigen  Aneinanderlagerung  durch  grösseren  Protoplasmareichthum  und 
stärkere  Eosintinction  auffallen.  Durch  Dicken-  und  Längenwachsthum 
der  zuerst  ganz  schmalen  Stränge  entstehen  die  weiter  entwickelten 
Partien  der  Geschwulst,  Erst  wo  die  Schlauchform  ganz  ausgebildet  ist, 
tritt  auch  die  Gylinderform  der  Randzellen  auf  (Fig.  21). 

Es  war  also  schon  in  den  älteren  Partien  der  Geschwulst  nachzu- 
weisen, dass  die  spindelzelligen  Partien  gewissermaassen  das  noch  nicht 
differenzirte  Urgewebe  des  Tumors  darstellen,  aus  welchen  die  complicirter 
gebauten  und  angeordneten  Partien   sich   erst  entwickeln.     Noch  klarer 
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wurde  dies  bei  der  UntersncbuDg  der  Diplom  des  Schädels,  wo  auch  die 
Entstehung  des  spindelzelligen  Gewebes  verfolgt  werden  kann. 

Um  den  Ausgang  der  Geschwulst  und  ihre  Entstehnngsweise  im 
Knochen  zu  untersuchen ,  wurden  mehrere  Stellen  des  abgemeisselten 
Knochen randes  mit  den  daranhHngenden  Geschwulstmassen  zusammen  ent- 
kalkt und  geschnitten.  An  diesen  Stücken  kann  man  sehr  schön  sehen, 
wie  sich  die  Geschwulst  aus  dem  Markgewebe  der  Diplo6  des  Schädels 
entwickelt. 

Der  Knochenrand  ist  stark  verdickt  nnd  mit  Osteophyten  besetzt; 
an  allen  Knochenbälkchen  liegen  Osteoblastenschichten,  und  Hand  in  Hand 
mit  dieser  Apposition  geht  eine  starke  Resorption,  die  nur  zum  geringeren 
Theil  durch  Osteoklasten,  meist  durch  die  Geschwulstzellen  selbst  besorgt 
wird.  Wo  das  Markgewebe  noch  unverändert  erhalten  ist,  erweist  es  sich 
als  sehr  fettreich  und  enthält  ausser  sehr  zahlreichen  Mark-  und  Mast- 
zellen reichlich  Blutkörperchen  und  spärliche  Bindegewebselemente.  Riesen- 
zellen sind  nicht  sehr  häufig.  Das  Mark  enthält  auffallend  zahlreiche 
Capillaren.  In  der  Umgebung  des  Ulcerationsrandes  sind  jedoch  die 
Markhöhlen  nicht  mit  normalem  Markgewebe,  sondern  mit  Geschwulst- 
masse ausgefüllt,  welche  sich  stellenweise  bis  2  Cm.  weit  in  die  Mark- 
räume hinein  erstreckt,  ohne  dass  der  Knochen  in  seiner  äusseren  Form 
verändert  ist.  Die  Geschwulstmasse  besteht  nur  in  den  änssersten  erhal- 
tenen Markräumen  aus  spindelzelligem  Grnndgewebe  mit  Zellschläuchen; 
weiterhin  findet  sich  nur  das  spindelzellige  Gewebe  als  alleinige  Aus- 
füllung der  Markräume,  und  dieses  wiederum  geht  ununterbrochen  in  das 
normale  Markgewebe  über,  aus  welchem  es  sich  durch  einen  eigenthttm- 
lichen  bindegewebigen  Degenerationsprocess  entwickelt.  Alle  denkbaren 
Uebergangsstadien  sind  an  der  Grenzlinie  der  peripher  fortschreitenden 
Degeneration  des  Markgewebes  auf  das  Schönste  zu  beobachten. 

Als  ersten  Anfang  einer  Veränderung  sieht  man  eine  sehr  lebhafte 
Wucherung  platter  endothelialer  Spindelzellen,  welche  zum  Theil  nach- 
weislich von  den  alten  Capillarendothelien  ausgeht  und  zur  Bildung  massen- 
hafter neuer  Gefässe  führt.  Man  findet  bei  der  Betrachtung  mit  der 
Immersionslinse  solide  und  hohle  Sprossen  an  den  Capillaren  und  anderer- 
seits frei  daneben  liegende  wuchernde,  platte  Spindelzellen,  die  diesen 
vollkommen  gleichen,  und  von  denen  es  unentschieden  bleiben  mnss,  ob 
sie  auch  auf  die  Capillarendothelien  oder  auf  andere  im  Knochenmark 
vorhandene  bindegewebige  Elemente  gleicher  Art  zurückzuführen  sind. 
Zuweilen  sieht  man,  wie  einzelne  der  freiliegenden  platten  Spindeln  sieh 
zu  einem  feinsten  Röhrchen  zusammenlegen,  das,  wie  vereinzelte  rothe 
Blutkörperchen  in  ihnen  zu  beweisen  scheinen,  mit  dem  benachbarten 
Capillarlumen  in  nachträgliche  Verbindung  tritt.  Doch  bei  Weitem  nicht 
alle  neugebildeten  Spindelzellen  werden  zur  Gefässbildnng  verwendet. 
Ein  grosser  Theil  wuchert  atypisch  weiter  und  bildet,  indem  die  Zell- 
form mannigfaltiger  wird,  ein  dem  embryonalen  Bindegewebe  oder  Granu- 
lationsgewebe sehr  ähnliches,  an  Capillaren  ausserordentlich  reiches  Ge- 
schwnlstgewebe,  durch  welches  das  Markgewebe  ganz  aufgezehrt  wird. 
In  den  allerersten  Stadien  ist  dies  Gewebe  äusserst  zart,  später  wird  es 
dichter  und  nimmt  den  Charakter  an,  den  das  spindelzellige  Gewebe  auch 
in  den  ältesten  Partien  des  Tumors  noch  aufweist.     Noch  innerhalb  der 
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letzten  gescblosseDeD  Markräume  beginnen  hier  nnd  da  die  spindligen 
Zellen  sich  reihenweise  zusammenzulagern;  polygonale  Form  anzunehmen 
und  zu  den  Strängen  nnd  Schläuchen  anszuwachsen,  aus  denen  die  Haupt- 
masse der  Geschwulst  besteht. 

Ob  neben  dieser  zweifellosen  Wucherung  der  Gefkssbildungszellen 
auch  die  Markzellen  der  DiploS  eine  Rolle  spielen,  vermag  ich  nicht  zu 
entscheiden.  In  dem  schon  sehr  stark  veränderten  Markgewebe  finden 
sich  massenhaft  eingestreut  runde^  platte,  scharf  contourirte  Zellen  mit 
kleinen  Kernen,  deren  Form  einerseits  in  die  endotheliale,  andererseits 
in  die  der  Markzelien  übergeht.  Von  einer  ,,mantel förmigen  Wucherung 
der  Adventitialzellen''  der  kleinen  Blutgef^lsse  im  Sinne  Sattler*s  oder 
Kolaczek's  oder  Ackermann^  habe  ich  nichts  finden  können.  Ueber- 
haupt  spielen  in  den  weiter  entwickelten  Geschwulstpartien  die  Gefässe 
eine  ganz  nebensächliche  Rolle.  Meist  haben  sie  Capillarcharakter,  wenn 
sie  auch  weit  sind.     Grosse  Blutgefässe  sind  sehr  selten. 

Becapituliren  wir  kurz  das  Wesentlichste  dieser  Beschreibung,  so 
haben  wir  eine  in  dem  Markgewebe  der  Schädeldiplo^*  primär  ent- 
standene Geschwulst  vor  uns,  deren  Zellen  sich  durch  sträng-  und 
Bcblaachförmige  Wucherung  und  durch  Hyalinausscheidung  auszeich* 
nen;  eine  Geschwulst  also,  welche  den  in  der  Literatur  als  Endo- 
theliome  oder  Angiosarkome  des  Knochenmarkgewebes  bezeichneten 
gleicht.  Diese  Geschwulst  kann  jedoch  weder  als  reines  „interfasci- 
culäres  Endotheliom''  noch  als  Angiosarkom  im  gewöhnlichen  Sinne 
des  Wortes  aufgefasst  werden.  Sie  entwickelt  sich  aus  spindligen 
Zellen  im  Markgewebe,  von  denen  nur  ein  Theil  mit  den  Blut- 
capillaren  zusammenhängt.  Später  ordnen  sich  die  spindligen  Zellen 
unabhängig  von  den  Gefässen  zu  Strängen  an  und  wachsen  zu  drllsen- 
ähnlichen  Schläuchen  mit  Cylinderzellen  und  homogenem  Inhalte  aus. 
Das  spindelzellige  Gewebe  bleibt  als  Stroma  zwischen  den  Schläuchen 
bestehen,  doch  finden  sich  auch  in  den  älteren  Partien  der  Geschwulst 
Doch  Uebergänge  zwischen  beiden  Zellformen. 

öO.  Beobachtung,  Endotheliom  des  Oberschenkelknochens  (Fig.  22 — 24). 

Herr  Professor  Marc  band  übergab  mir  unter  anderen  Tumoren 
seiner  Sammlung  Stttcke  einer  sehr  merkwtlrdigen  Geschwulst  des 
Femnr  nnd  der  Pleura  zur  Untersuchung,  die  beide  der  Obduction 
eines  Mannes  entstammen,  der  in  der  Hallenser  chirurgischen  Klinik 
starb.  Die  Geschwülste  sind  schon  einmal  in  einer  Dissertation  von 
y.  LakowiczO  l^'^d  beschrieben  worden.  Da  jedoch  meine  Nach- 
antersQchung  nicht  in  allen  Stücken  mit  jener  Beschreibung  überein- 
stimmt, besonders  nicht  was  den  Ausgangspunkt  der  Neubildung  an- 


1)  Eine  Gallertgeschwulst  des  Os  femoris.    Dissertation.    Halle  1879. 
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belangt,  und  da  ferner  die  Dissertation  ganz  anbekannt  geblieben, 
oder  doch  wenigstens  von  keinem  der  späteren  Antoren  cilirt  worden 
ist,  erscheint  es  wohl  gerechtfertigt^  die  interessanten  Tumoren  noch 
einmal  zu  besprechen,  um  so  mehr,  als  der  eine  derselben,  die  Ober- 
schenkelgeschwulst,  einen  höchst  merkwürdigen  and  ungewöhnlichen 
Bau  zeigt. 

Der  erwähnten  Dissertation  entnehme  ich  die  wichtigsten  Daten 
der  Krankengeschichte: 

Am  22.  October  1878  wurde  der  60  jährige  Ernst  P.  in  die  Hallenser 
chirurgische  Klinik  aufgenommen.  Seit  1^/4  Jahren  hatte  er  an  ischia- 
dischen  Schmerzen  gelitten,  und  kurz  vor  der  Aufnahme  hatte  ein  Arzt 
eine  Anschwellung  der  Gegend  des  rechten  Trochanter  major  constatirL 
Bei  der  Untersuchung  ergab  sich  eine  diffuse  Verdickung  des  oberen 
Theiles  des  rechten  Femur  und  eine  Verkürzung  des  Beines.  Die  Dia- 
gnose wurde  zunächst  auf  Coxitis  gestellt.  Bald  jedoch  entwickelte  sich 
im  oberen  Drittel  des  Oberschenkels  eine  rasch  wachsende  Geschwulst, 
die  bald  zur  Spontanfractur  fahrte,  dann  auf  das  Becken  übergriff  und 
bis  Nabelhöhe  hinaufwuchs.  Unter  zunehmendem  Marasmus  ging  der 
Mann  am  15.  Mai  1879,  also  circa  8  Monate  nach  dem  ersten  sichtbaren 
Auftreten  der  Geschwulst  und  21/2  Jahre  nach  den  ersten  ischiadischen 
Schmerzen  zu  Grunde.  Als  einziges  Symptom  einer  Lungen-  oder  Pleura- 
affection  waren  während  der  letzten  Lebenstage  dyspnoStische  Anfälle 
beobachtet  worden. 

Die  Obduction  ergab  eine  colossale  Gallertgeschwulst  des  Ober- 
schenkels, die,  offenbar  ausgehend  vom  Femurschaft,  dessen  obere  zwei 
Drittel  substituirte.  Sie  war  aus  einzelnen  rundlichen  Knollen  zusammen- 
gesetzt und  stellenweise  von  einer  Knochenschale  umgeben.  Das  untere 
Femurende  ragte  eine  Strecke  weit  in  die  Geschwulst  hinein,  um  dann 
aufzuhören,  während  die  Geschwulstmasse  4  Gm.  tief  in  die  Markhöhle 
hineinreichte.  Gleiche,  sehr  grosse  Tumoren  nahmen  die  rechte  Becken- 
hälfte ein  und  hatten  deren  Knochen  zerstört.  Auf  dem  Durchschnitte 
bot  die  Geschwulst  ein  schwammiges  Ansehen  dar,  da  sie  aus  unzähligen 
kleinsten  bis  wallnussgrossen  Cysten  bestand,  die  sämmtlich  mit  einem 
gallertigen  Schleim  gefüllt  waren.  Ueberall  fanden  sich  in  der  gallertigen 
Masse  Knochenbälkchen  zerstreut 

In  der  linken  Pleurahöhle  2  V2  Liter  röthlichgelber  Flüssigkeit  Die 
ganze  Rippenpleura  durch  eine  Geschwulstmasse  verdickt,  mit  glatten 
Erhabenheiten  besetzt,  bis  7^  ^^'  <^ick,  weisslich  homogen  und  fest  auf 
dem  Durchschnitte.  In  eine  gleiche  membranartige  Geschwulstmasse  war 
die  Pleura  pulmonalis  verwandelt,  theilweise  sie  war  fest  mit  der  Costaiis 
verwachsen. 

Die  übrigen  Organe  boten  keine  Besonderheiten  dar,  keine  weiteren 
Gesehwulstmassen,  keine  Struma. 

Die  Geschwulst  des  Oberschenkels  und  die  der  Pleura  sind  makro- 
skopisch und  mikroskopisch  sehr  verschieden.  Ich  beschreibe  zunächst 
die  Knochengeschwulst. 

Von  dem  Tumor  waren  eine  Anzahl  in  Müller'scher  Flüssigkeit  ge- 
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hftrteter  Stücke  in  Alkohol  aufbewahrt  worden.  Diese  Sttlcke  sehen 
sehr  merkwürdig  ans;  man  kann  sie  am  besten  mit  einem  Schwämme 
vergleichen.  Der  ganze  Tnmor  besteht  ans  dicht  an  einander  liegenden 
zahllosen  schleimhaltigen  Cysten,  die  meist  nur  durch  schmale  Zwischen- 
wände getrennt  sind  und  deren  Grösse  von  mikroskopischen  Dimensionen 
bis  £u  einem  halben  Gentimeter  schwankt.  Sie  sind  alle  mehr  oder 
weniger  kreisrund.  Auf  dem  Durchschnitte  erscheint  das  feste  Gewebe 
nur  als  Maschenwerk  mit  unzähligen  schleimhaltigen  Hohlräumen.  Beim 
Durchschneiden  knirscht  das  Messer  an  einzelnen  Stellen,  welche  feine 
Knochenbälkchen  enthalten.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigt 
sich,  dass  auch  die  mit  blossem  Auge  sichtbaren  Septa  zwischen  den 
grösseren  Cysten  noch  ganz  durchsetzt  sind  von  gleichartigen  kleineren 
nnd  kleinsten  Hohlräumen. 

Betrachten  wir  zunächst  den  Hauptbestandtheil  der  Geschwulst,  die 
Cysten,  so  erweisen  sich  diese  als  runde  schleimhaltige ,  von  einem  epi- 
thelähnlichen Zellbelag  ausgekleidete,  abgeschlossene,  aber  öfters  unter- 
einander communicirende  Hohlräume  (Fig.  22).  Der  in  frischem  Zustande 
gallertige,  fadenziehende  Schleim  Hlrbt  sich  mit  Hämatoxylin  schwach  blau 
and  nimmt  kein  Eosin  an.  Dass  er  flüssig  gewesen  ist,  sieht  man  daran, 
dass  vielfach  Kerne  und  Zellreste,  auch  ganze  abgeschlossene  Zellcomplexe, 
von  denen  noch  zu  sprechen  sein  wird,  in  ihm  schwimmen.  Die  wand- 
ständigen  Zellen  der  Auskleidung  sind  in  den  kleineren  Cysten  einem 
einschichtigen  schönen  Cylinderepithel  zum  Verwechseln  ähnlich.  Manch- 
mal sind  sie  niedriger,  cubisch,  doch  niemals  platt.  In  den  älteren  grossen 
Cysten  dagegen  ist  die  Zellschicht  in  lebhafter  Proliferation  begriffen. 
Dort  ragen  aus  einem  mehrschichtigen  cylinderepithelähnlichen  Zellbelag 
solide  Sprossen  zottenartig  in  das  schleimerfQllte  Lumen  hinein,  und  an 
einzelnen  Stellen  kommt  es  sogar  zu  dendritischer  Verzweigung  (Fig.  24). 
Doch  bleiben  im  Allgemeinen  diese  Zellsprossen  kurz.  Die  einzelnen 
Zellen  stossen  sich  leicht  von  der  Oberfläche  ab  und  finden  sich  dann  in 
dem  Schleim  suspendirt,  wo  sie,  von  dem  Drucke  der  Nachbarzellen  be- 
freit, eine  kreisrunde,  platte,  endothelähnliche  Gestalt  annehmen.  Nach 
einiger  Zeit  scheinen  sie  abzusterben;  der  Kern  wird  unf^rbbar,  der 
scharfe  Contour  geht  verloren,  und  das  Protoplasma  geht  in  der  Schleim- 
masse auf.     Oft  findet  man  auch  Vacuolenbildung. 

Ein  Theil  des  die  Cysten  erfüllenden  Schleimes  wird  also  wohl  durch 
schleimige  Degeneration  abgestossener  Zellen  gebildet,  doch  tritt,  wie  ich 
glaube,  quantitativ  diese  Schleimbildung  hinter  einer  anderen  Art  zurück, 
welche  mehr  einen  Secretionsprocess  von  Epithelzellen  nachahmt.  Man 
findet  nämlich  in  der  Cylinderzellenschicht  der  Wandbekleidung  sehr  zahl- 
reiche Elemente,  welche  an  Becherzellen  erinnern.  Im  Protoplasma  bildet 
sich  ein  scharf  abgegrenzter  Schleimtropfen,  welcher  wächst,  die  Zell- 
membran zum  Platzen  bringt  und  ausgestossen  wird,  während  der  Kern 
nnd  der  Rest  des  Protoplasmas,  wie  es  scheint,  erhalten  bleiben.  Am 
häufigsten  findet  sich  dieser  in  endothelialen  Geschwülsten  schon  Öfters 
beobachtete  Vorgang  an  den  stark  wuchernden  Zellschichten. 

Die  Entwicklung  dieser  cystischen  Gebilde  lässt  sich  leicht  zurück- 
verfolgen ;  als  Vorstufen  der  kleinsten  Cysten  sieht  man  in  dem  maschigen 
Bindegewebe   eingebettete   rundliche   Haufen   und   schmale  Stränge   von 
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Zellen,  welche  den  W&ndangszellen  der  kleineren  Cysten  völlig  gleich 
sind.  Die  Zellzttge  sind  nicht  lang,  auf  dem  Querschnitt  rund,  und  zu- 
weilen andeutungsweise  verästelt.  Meist  ist  kein  Lumen  vorhanden,  aber 
häufig  stehen  die  Zellen  schon  so,  dass  ihre  Kerne  am  Ornnde  nach 
aussen  zu  liegen,  and  in  der  Mitte  die  protoplasmatischen  Zellleiber  su- 
sammenstossen.  Nur  selten  bildet  sich  daraas  ein  längerer  Hohlcylinder. 
Die  rundlichen  Haufen  sind  zum  Theil  jedenfalls  Querschnitte  von  Zell- 
cylindern.  Man  hat  den  Eindruck,  als  ob  aus  kleinen  Haufen  oder 
Gruppen  von  wenigen,  durch  Gestalt  and  Färbung  deutlich  charakteri- 
sirten  Oeschwulstzellen  kurze,  solide  Zelistränge  entstünden,  welche  durch 
Schleimproduction  ein  Lumen  bilden  und  weiterhin  sich  in  die  Cysten 
fortentwickeln.  Gewöhnlich  entsteht  wohl  nur  eine  Cyste  aus  einem 
Zellstrang,  doch  beginnt  zuweilen  die  centrale  Verflttssigung  an  mehreren 
Stellen  zugleich,  so  dass  sich  mehrere  Cysten  abschnüren. 

So  weit  scheint  Alles  ganz  klar  zu  sein.  Recht  schwierig  ist  aber 
die  Frage  nach  dem  Ursprung  dieser  ersten  einzelnen  Geschwulstzellen, 
ans  denen  sich  die  Cylinder  bilden. 

Mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  glaube  ich  annehmen  zu  können,  dass 
das  veränderte  Markgewebe  des  Knochens  insofern  die 
Matrix  des  Tumors  darstellt,  als  die  Geschwulstzellen  dort 
durch  die  Wucherung  der  endothelialen  Zellen  in  den 
Bindege websspalten  entstehen. 

Man  findet  nämlich  in  einzelnen  Partien,  wie  schon  gesagt,  noch 
Knochen,  dessen  Markgewebe  eigenthümlich  verändert  ist.  Um  alte  er- 
haltene Reste  des  Femurschafts  kann  es  sich  hier  nicht  handeln,  denn 
der  ganze  Oberschenkel  war  in  die  colossale  Geschwulstmasse  umgewandelt, 
die  überall  von  offenbar  neugebildetem  Knochen  durchsetzt  war.  Aber 
nach  weiter  unten  zu  beschreibenden  Bildern  liegt  der  Gedanke  nahe, 
dass  der  Tumor  den  Knochen  allmählich  zerstört  habe,  während  fort* 
dauernd  neuer  Knochen  unregelmässig  gebildet  wurde,  dessen  Markgewebe 
nun  seinerseits  wieder  Geschwnlstgewebe  producirte.  Zwischen  den  zarten 
Knochenbälkchen,  die  ersichtlich  jüngst  erst  entstanden  oder  noch  in 
Bildung  begriffen  und  die  theils  verkalkt,  theils  unverkalkt  sind,  liegt  ein 
sehr  dichtes  Markgewebe  ohne  jegliches  Fett.  Dieses  Markgewebe  unter- 
scheidet sich  in  vielen  Beziehungen  von  der  Norm.  Es  ist  ein  dichtes, 
blutarmes,  meist  aus  verästelten  Bindegewebszellen  aufgebautes  Gewebe 
mit  ganz  spärlichen  lymphoiden  Zellen,  wenig  Capillaren,  ohne  die  typischen 
Riesen-  und  Pigmentzelien  und  ganz  frei  von  Fett.  Zahlreiche,  von  deut- 
lichen platten  Endothelien  ausgekleidete  Spalträume  durchziehen  beson- 
ders dort  dieses  Gewebe,  wo  es  dichter  wird  und  in  das  Stroma  des  um- 
gebenden Tumors  übergeht.  Hier  finden  sich  überall  die  Anfangastadien 
der  Geschwulstbildung  und  ich  glaube  sie  nur  auf  die  platten  Zellen  der 
Wandungen  der  Spalträume  zurückführen  zu  können,  deren  Wucherung 
deutlich  erkennbar  ist,  während  sonst  jeder  Anhalt  für  die  Entstehung 
der  Geschwulst  fehlt.  Ich  will  dabei  gleich  bemerken,  dass  die  Blutge- 
fslsse  und  die  Endothelien  der  Capillaren  nirgends  Andeutung  von  Wuche- 
rungen sehen  lassen. 

Während  die  Mehrzahl  der  bindegewebigen  Spalten  normale,  platte, 
spärliche  Endothelauskleidung  besitzt,  sieht  man  in  anderen  einzelne  Zellen 
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mit  deatlich  aogeBchwollenem  Protoplasma,  das  nach  innen  zu  prominirt, 
und  noch  öfter  eine  Anzahl  Zellen,  die  auf  dem  Längsschnitt  einen  kleinen, 
den  Spaltranm  ausfüllenden  Gylinder  bilden  und  die  auf  dem  Qaerschnitt 
als  randliche  Haufen  erscheinen.  Ihr  Protoplasma  nimmt  das  Eosin  sehr 
lebhaft  auf,  und  die  rundlichen  Kerne  sind  dunkel  gefärbt.  Wo  schon 
eine  grössere  Zahl  solcher  Zellen  zusammenliegt,  vermisst  man  selten  in 
einzelnen  derselben  die  beginnende  Vacnolenbildung,  und  der  Uebergang 
von  diesen  Gebilden  zu  den  vorher  beschriebenen  grösseren  Cysten  ist 
durch  alle  Stadien  leicht  zu  verfolgen.  Die  Zellform  ist  von  Anfang  an 
eine  epithelähnliche,  polymorphe.  Wo  der  Tumor  schon  weiter  ausge- 
bildet und  kein  Knochen  vorhanden  ist,  findet  man  im  Bindegewebe  des 
Stromas  verstreut  gleichfalls  die  vom  Markgewebe  beschriebene  Wucherung 
vereinzelter  Spaltraumzellen  und  die  analoge  Weiterentwicklung  zu  Stell- 
zapfen und  Cysten.  Verästelte  und  anastomosirende  Zellcylinder  sind 
selten. 

Das  Bindegewebsgerüst  der  Geschwulst  geht  allmählich  in  das  ver- 
änderte Markgewebe  über  und  ist  ttberall  fibrös  und  zellreich.  Hyaline 
Degeneration  oder  schleimige  Entartung  sind  nicht  zu  finden. 

Nach  dem  makroskopischen  wie  mikroskopischen  Verhalten  der 
Geschwulst  ist  also  sicher,  dass  die  Neubildung  ihren  Ausgang  im 
Markgewebe  des  Oberschenkelschaftes  genommen  hat  Der  eigent- 
lichen Geschwulstbildnng  scheint  eine  eigenthttmliche  bindegewebige 
Veränderung  des  Markgewebes  vorhergegangen  zu  sein,  ein  Vorgang, 
den  ich  in  dem  Falle  von  Endotheliom  der  Diplom  des  Schädels  ge- 
nauer verfolgen  konnte,  als  bei  diesem  Tumor,  von  dem  mir  leider 
keine  Stücke  ans  der  Peripherie  zu  Gebote  standen.  Das  normale 
Markgewebe  verwandelt  sich  in  ein  dichtes,  aber  weiches  Bindegewebe, 
das  an  vielen  Punkten  dem  embryonalen  und  dem  Granulationsge- 
webe ähnlich  ist,  die  stern-  und  spindelförmigen  Zellen  wuchern  auf 
Kosten  der  Markzellen  und  des  Fettes;  dann  nimmt  das  Gewebe 
mehr  den  Charakter  eines  jungen  fibrösen  Bindegewebes  an,  und  in 
diesem  treten  die  ersten  deutlich  erkennbaren  Wucherungen  platter 
endothelialer  Zellen  auf,  weiche  keine  Beziehungen  zu  den  Blnt- 
capillaren  erkennen  lassen.  Aus  den  Zellsträngen  und  Balken  ent- 
wickeln sich  sehr  frtth  schon  durch  centrale  Schleimproduction  der 
Zellen  runde  Cysten,  und  die  begrenzenden  Zellen  nehmen  nun  regel- 
mässig cubische  und  cylindrische  Form  an.  Im  bindegewebigen 
Stroma  der  Geschwulst  erneuert  sich  fortwährend  dieser  Vorgang, 
während  am  Knochen  Resorption  und  Neubildung  Hand  in  Hand 
geht,  wie  es  bei  centralen  Knochensarkomen  fast  immer  geschieht. 

V.  Lukowicz's  Beschreibung  dieser  Geschwulst  weicht  von  der 
meinigen  in  mehreren  Punkten  ab.  Er  sagt  von  den  Zellen  des 
Plenratumors:  „Die  Geschwulst  der  Zellen  ist  zum  grössten  Theiie 
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rund 'S  und  von  denen  der  Knochengeschwnlst:  ^^dieselben  sind  darch- 
sehnittlich  von  runder  Gestalt,  die  die  Wände  auskleidende  Schicht 
von  Zellen  sieht  bisweilen  ganz  cylindrisch  ans.  Sie  tragen  sämmt- 
lieh  ausgesprochen  epithelialen  oder  endothelialen  Charakter  und 
sind  den  in  den  Plenrapräparaten  gefundenen  gleich/'  Ich  finde  im 
Gegentbeil,  dass  die  Zellen  (mit  Ausnahme  der  abgestossenen  degene- 
rirenden)  niemals  rund  sind,  sondern  alle  möglichen,  nur  nicht  runde 
Formen  haben.  Die  Zellen  der  Plenrageschwulst  sind  denen  der 
anderen  nicht  ,,gleich'',  sondern  weitaus  grösser  als  jene,  und  zeichnen 
sich  aus  durch  ihre  polymorphe  Form,  während  die  wesentlich 
kleineren  Zellen  des  Oberschenkeltumors  im  Anfange  polygonal  und 
in  den  Cysten  immer  ganz  regelmässig  cubisch  und  cylindrisch  sind. 
V.  Lukowicz*s  Behauptung:  „dass  es  sich  nicht  bestimmen  lässt, 
ob  die  Zellen  in  den  Präparaten  endothelialer  oder  epithelialer  Natur 
sind*',  muss  ich  ganz  entschieden  bestreiten.  Bei  der  Pleurageschwulst 
ist  ihre  endotheliale  Natur  ganz  zweifellos,  und  in  der  Knochenge- 
schwulst braucht  man  nur  auf  die  Anfangsstadien  der  Entwicklung 
zurückzugehen,  um  zu  sehen,  dass  die  Zellen  mitten  in  dem  patho- 
logisch veränderten  Knochenmarke  einzeln  und  in  kleinen  Gruppen 
zuerst  auftreten,  also  keine  Epithelien  sein  können. 

V.  Lukowicz  lässt  schliesslich  die  Wahl  zwischen  zwei  Mög- 
lichkeiten der  Entstehung  dieser  Geschwulst.  Entweder  mtlssen  sie 
auf  congenitale  Epithelien  im  Femur  zurückgeführt  werden,  oder 
auf  die  Endothelien  der  Saftkanälchen  des  Knochens.  Das  Erstere 
scheint  er  nicht  zu  glauben,  das  Zweite  hat  er  nicht  untersucht.  Denn 
das  Markgewebe,  ebenso  wie  das  Yerhältniss  der  Blutcapillarendo- 
thelien  zu  der  Geschwulst,  ist  unberücksichtigt  geblieben,  obgleich 
die  Mehrzahl  der  bekannten  „Knochenangiosarkome''  auf  letztere  von 
den  Autoren  zurückgeführt  wird.  Weshalb  v.  Lukowicz  im  ersten 
Theile  seiner  Dissertation  die  ihm  aus  der  Literatur  bekannt  gewor- 
denen Fälle  von  Strumametastasen  des  Knochensystems  in  extenso 
referirt,  ist  nicht  recht  klar,  da  er  zu  dem  Schlüsse  kommt,  dass 
sein  Tumor  keine  Strumametastase  sein  könne,  weil  der  Patient 
keine  Struma  gehabt  hatte. 

X. 
Verschiedenes  Casnistlsehes. 

Des  casuistischen  Interesses  halber  möchte  ich  noch  einige  endo- 
theliale Geschwülste  verschiedener  Körpergegenden,  welche  keinen 
Zusammenhang  unter  einander  haben,  beschreiben. 
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Von  den  4  Endotheliomen  der  Dura  mater^  welche  ich  untersucht 
habe,  sehe  ich  ab.  Sie  haben  mir  nichts  Neues  ergeben  und  waren 
für  das  Studium  der  Entwicklung  nicht  sehr  günstig.  Der  eine  davon 
ist  auch  schon  von  Kraushaar  beschrieben.  Ein  anderer  war  un- 
vollstftndig.  Nur  für  mich  selbst  hatten  diese  Tumoren  im  Zusammen- 
hange mit  den  übrigen  Werth. 

Dagegen  habe  ich  einen  sehr  interessanten  Fall  von  doppelsei- 
tigem Endotheliom  der  Halslymphdrüsen  und  ein  Endotheliom  der 
Pleura  beobachtet,  die  ich  noch  schildern  möchte. 

Obgleich  in  den  Lehrbüchern  die  Lymphdrüsen  unter  den- 
jenigen Organen  genannt  zu  werden  pflegen,  welche  zuweilen  von 
endothelialen  Geschwülsten  befallen  werden,  kann  ich  doch  in  der 
mir  zugänglichen  Literatur  nur  2  Fälle  auffinden,  zu  denen  noch  der 
von  Ziegler  in  seinem  Lehrbuche  abgebildete,  aber  nicht  beschrie- 
bene Fall  von  Alveolärsarkom  der  Lyphdrüsen  kommt.  Die  beiden 
9,Angio8arkome''  der  Lymphdrüsen  von  R.  Putiata  scheinen  mir 
nicht  hierher  zu  gehören.  Der  erste  Fall  stammt  von  Hoff  mann  und 
Schottelius  und  ist  von  den  Verfassern  als  Granulationsendothe- 
liom  bezeichnet  worden.  Den  zweiten  Fall  hat  Zahn  beschrieben 
unter  dem  Namen:  Sarcoma  alveolare  epithelioides  der  Halslymph- 
drüsen. Die  Krankengeschichte  ist  ebenso  merkwürdig  wie  die  Auf- 
fassung Zahn 's  von  der  Entstehungs  weise  der  Geschwulstzellen. 
Endotheliale  oder  Bindegewebszellwucherung  hat  Zahn  nicht  nach- 
weisen können,  er  glaubt  aber,  dass  die  Zellen  der  Geschwulstalveolen 
aus  Lymphköi'perchen  hervorgehen,  welche  vorher  vollkommen  schollig 
degenerirt  waren  und  die  Kerne  verloren  hatten.  In  der  scholligen 
Protoplasmamasse,  welche  durch  die  Degeneration  der  Lymphzellen 
entstanden  ist,  soll  „freie  Kernbildung''  stattfinden,  und  daraus  gehen 
dann  nach  Zahn  die  epithelioiden  Geschwulstzellen  hervor.  Die 
Geschwulst  war  äusserst  bösartig.  Von  ihrer  Entwicklungsweise  habe 
ich  mir  nach  der  Beschreibung  kein  klares  Bild  machen  können. 

Der  von  mir  beobachtete  Fall  verlief  ebenso  maligne  wie  die 
beiden  citirten.  Doch  handelte  es  sich  um  ein  einfaches  interfasci- 
cuiäres  Endotheliom. 

Der  Fall  ist  folgender: 

51.  Beobachtung,    Doppelseitiges  Endotheliom  der  Hals*  und 

Nackenlymphdrüsen. 

Marbnrger  Klinik  29.  Mai  1893.  Der  32  jährige  F.W.  leidet  seit 
'/4  Jahren  an  heftigen  Schmerzen  in  der  linken  Hals-  und  Kopfseite. 
Seit  4  Monaten  bemerkte  er  eine  Anschwellung  hinter  dem  linken  Kiefer- 

11* 


164  I-  Volkmann 

winke!  und  znnehmeDde  Steifigkeit  des  Halses.  Nach  4  Wochen  entstand 
eine  ähnliche  Geschwulst  anf  der  rechten  Seite.  Beide  Geschwülste 
wachsen  stetig. 

Die  Untersuchung  des  bleichen ,  elenden  Hannes  ergab  keine  Er- 
krankung der  inneren  Organe,  keine  allgemeine  Drttsenschwellnng;  Blut 
und  Urin  normal.  Am  Halse  beiderseits  hinterm  Kieferwinkel  kindsfaust- 
grosse,  sehr  harte,  knollige  Tumoren,  die  mit  der  Unterlage  stark  ver- 
wachsen nnd  von  normaler  Haut  bedeckt  sind.  Einige  kleinere  geschwollene 
Drttsen  über  den  grossen  GeHUsen  sind  verschieblich. 

3 1 .  Mai  1893.  Operation  der  rechten  Seite  (Herr  Geheimrath  Küster). 
Der  Tumor  ist  ganz  diffus  mit  der  Musculatnr  verwachsen;  sehr  schwierige 
Exstirpation.  Verletzung  der  Jugularvene.  Tamponade.  Secundärnaht. 
19.  Juni  entlassen.  10.  Juli.  Mit  schon  ausgebildeter  Kachexie  lässt  sich 
Patient  wieder  aufnehmen  zur  Operation  der  linken  Seite.  Operation 
«benso  schwierig.  Resection  der  Jugularvene.  Diffuse  Erkrankung  der 
Musculatnr.  7.  August.  Patient  wird  mit  fast  geheilter  Wunde  auf  Wunsch 
entlassen.  Schwere  Kachexie;  rapides  Schwinden  der  Kräfte.  Nach 
4  Wochen  Tod  in  äusserster  Erschöpfung,  nachdem  links  im  Nacken 
wieder  eine  wallnussgrosse  Geschwulst  aufgetreten  war.   Keine  Obduction. 

Das  bei  der  ersten  Operation  entfernte  Geschwulststflck  bestand  aus 
einem  circa  hühnereigrossen  knolligen,  sehr  harten  Knoten,  mit  welchem 
mehrere  kleinere,  bis  erbsengrosse  und  noch  kleinere  Knötchen  theils 
fester,  theils  lockerer  verwachsen  waren.  Einzelne  kleine  Drüsen  waren 
noch  nach  der  Entfernung  des  Hauptpackets  exstirpirt  worden.  Alle 
hingen  mit  der  Umgebung  innig  zusammen  und  mussten  mit  anhaftenden 
Theilen  der  Musculatnr  und  des  umgebenden  Zellgewebes  herausgeschnitten 
werden;  keiner  Hess  sich  stumpf  auslösen. 

Ganz  ähnlich  sah  die  bei  der  zweiten  Operation  exstirpirte  Geschwulst- 
masse  aus.  Auch  sie  bestand  aus  grösseren  und  kleineren,  meist  fest 
mit  einander  und  mit  der  Umgebung  verbackenen  rundlichen  Knollen. 
Die  grössten  derselben  zeigten  auf  dem  Durchschnitte,  dass  sie  durch 
Gonfluiren  mehrerer  kleiner  entstanden  waren. 

Die  Consistenz  war  fast  knorpelhart,  der  Durchschnitt  sah  gran- 
röthlich,  und  vielfach  gelblich  gesprenkelt  aus,  war  ziemlich  gleicbmässig 
im  Bau  und  nur  in  einzelnen  kleinen  Knötchen  war  noch  normales  Lymph- 
drüsengewebe neben  der  Geschwulstmasse  zu  sehen ;  in  den  Hauptknoten 
war  keine  Spur  mehr  davon  vorhanden.  Beim  Durchschneiden  knirschte 
das  Messer,  weil  alle  Theile  der  Tumoren  dicht  mit  mikroskopischen  und 
eben  noch  mit  blossem  Auge  sichtbaren  Kalkbröckeln  durchsetzt  waren. 
Der  Blutgehalt  der  Geschwülste  war  gering. 

Die  Untersuchung  zeigt,  dass  alle  Theile  der  Geschwülste  mikro- 
skopisch gleich  gebaut  sind. 

Der  Hauptmasse  nach  besteben  sie  aus  einem  sehr  derben,  fibrösen, 
vielfach  sklerotischen  Bindegewebsgerüst,  welches  überall  von  Kalkkömem 
durchsetzt  ist,  und  das  an  Masse  die  in  seinen  Maschen  eingelagerten 
Zellhaufen  und  -stränge  überwiegt.  Das  Bindegewebe  macht  den  Ein- 
druck einer  harten,  nur  noch  massig  vascularisirten  Narbe,  seine  Ztige 
durchflechten  sich  vielfach  und  haben  nirgends  eine  bestimmte  Haupt- 
richtung.    An  vereinzelten  Stellen  findet  sich  hyaline  Degeneration,  doch 
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spielt  dieselbe  nur  eine  sehr  untergeordnete  Rolle  und  beeinflnsst  das 
mikroskopische  Bild  im  Allgemeinen  nicht.  Zwischen  den  Fibrillen  sind 
ziemlich  zahlreiche  längliche  Kerne  verstreut,  und  sehr  häufig  sind  fein& 
endothelausgekleidete  Spalträume.  Die  Blutgefässe  haben  meist  Capillar- 
Charakter,  ihre  Endothelien  sind  normal  und  lassen  ebensowenig  Wuche- 
rnngserscheinnngen  erkennen,  als  es  gelingt,  adventitielle  Zeilwucherungen 
um  die  Gefässe  zu  beobachten.  Ueberhaupt  spielen  die  nur  im  Binde- 
gewebe und  nie  in  den  Zellhaufen  verlaufenden  Blutgefässe  beim  Aufbau 
der  Geschwulst  keinerlei  sichtbare  Rolle,  wenigstens  stehen  sie  weder  zu 
den  Oescbwulstzelien  in  genetischer  Beziehung,  noch  sind  letztere  in  ihrer 
Anordnung  von  dem  Gefässverlauf  irgendwie  abhängig.  Hyaline  Degene- 
ration der  Gefässwände  habe  ich  nicht  beobachtet.  Die  im  Bindegewebe 
verstreuten  KalkkOrner  haben  unregelmässige  Gestalt,  geschichtete  Con- 
cremente  habe  ich  nicht  gefunden. 

In  diesem  Bindegewebe  finden  sich  spaltförmige,  vielgestaltige  und 
rundliche  Hohlräume,  welche  von  Zellmassen  mit  epithelähnlichem  Habitus 
erfüllt  sind. 

Die  Anordnung  dieser  Zellen  ist  in  den  jüngeren  Theilen,  also  be- 
sonders in  den  kleinsten,  zuletzt  erkrankten  Drttschen,  eine  vorwiegend 
Strang-  und  reihenförmige.  Schmale  einreihige  Zellbalken  liegen  in  scharf 
contourirten  Spalten  des  Bindegewebes,  welches  neben  diesen  Zellen 
nirgends  einen  Endothelbelag  zeigt.  Die  allerjttngsten  Zellreihen  sind  an 
den  Enden  zugespitzte,  aus  3 — 4  Zellen  bestehende  Gebilde,  deren  äusserste 
Zellen  spitz  im  Spaltende  auslaufen  und  von  den  Endothelzeilen  der  um- 
gebenden sehr  deutlichen  Spalträume  nicht  zu  unterscheiden  sind.  Längere 
Reihen  besitzen  protoplasmareichere  Zellen  von  polygonaler,  unregel- 
mässiger Gestalt  und  grössere  Kerne,  und  weiterhin  erfolgt  das  Wachs- 
thum  des  Zellkerns  nicht  nur  in  der  Längs-,  sondern  auch  in  der  Dicken- 
richtung. Sehr  oft  findet  man  einen  auf  einer  Seite  spitz  auslaufenden 
and  sich  mit  den  letzten  Zellen  zwischen  den  Fibrillen  verlierenden 
Zellstrang,  der  am  anderen  Ende  zu  einer  dickeren  Masse  anschwillt 
und  unregelmässige  Gestalt  annimmt.  Die  so  entstandenen  Zellkörper 
anastomosiren,  dem  vielfach  durchflochtenen  Fibrillenverlauf  entsprechend, 
mit  einander  und  geben  so  dem  Tumor  ein  plexiformes  Aussehen.  In 
den  ältesten  Partien  werden  die  Zellmassen  umfangreicher,  rundlicher 
und  zeigen  beginnende  Degeneration.  Besonders  ist  dies  Letztere  bei 
den  zahlreich  in  den  alten  Zellhaufen  vorhandenen  Schichtnngskugeln  der 
Fall.  Concentrische  Schichtung  der  Tumorzellen  ist  nämlich  so  häufig, 
dass  die  Neubildung  auf  den  ersten  Blick  einem  Cancroid  mit  Hornperlen 
ausserordentlich  ähnlich  ist.  Die  Centra  der  Schichtungskugeln  sind 
stärker  eosingeHlrbt,  als  das  Protoplasma  der  gesunden  Zellen,  die  Kerne 
verlieren  von  der  Peripherie  her  allmählich  an  Färbbarkeit  und  gehen 
nach  innen  zu  in  homogene  schollige  Klumpen  über.  Hier  haben  zu- 
weilen auch  Kalkablagerungen  stattgefunden. 

Der  maligne  Degenerationsprocess  scheint  die  einzelnen  Drüsen 
saccessive  ergriffen  zu  haben.  Denn  während  in  den  grossen  alten 
Knoten  keinerlei  Lymphdrüsensubstanz  mehr  vorhanden  ist,  finden 
Bich  die  kleinsten  Drüsen  manchmal  erst  zum  Theil  durch  die  Ge- 


166  I.  VOLKMAXN 

schwulst  infiltrirt^  und  das  Bild  solcher  ähnelt  sehr  der  carcinomatösen 
DrüseninfiltratioD.  Offenbar  werden  Geschwnlstzellen  aas  den  er- 
krankten Drüsen  mit  dem  Lymphstrome  verschleppt  und  wachsen  in 
den  auf  dem  Lymphwege  zunächst  liegenden  Drtlsen,  in  denen  sie  fest- 
gehalten werden^  weiter.  Die  kleinen,  noch  etwas  beweglichen,  frisch 
erkrankten  Drüsen  lagen  alle  unterhalb  der  Hauptknoten  am  Halse. 
Auch  dieser  Vorgang  ist  auf  beiden  Seiten  derselbe. 

Wenn  es  gestattet  wäre,  aus  diesem  und  den  beiden  citirten 
Fällen  einen  Schluss  auf  die  Lymphdrttsenendotheliome  im  Allge- 
meinen zu  machen,  so  müsste  man  sie  zu  den  bösartigsten  Ge- 
schwülsten rechnen,  welche  wir  kennen.  Diese  3  Fälle  haben  äusserst 
rasch  zum  Tode  geführt. 

Der  folgende  Fall  ist  ein  typisches  Endotheliom  der  Pleura  und 
kann  als  klassisches  Beispiel  dieser  wohlcharakterisirten  und  mit 
so  vielen  Namen  belegten  Krankheit  dienen.  Das  Präparat,  welches 
ich  Herrn  Professor  Marchand  verdanke,  stammt  von  demselben 
Kranken,  welcher  Träger  des  grossen  Endothelioms  des  Oberschenkels 
war.  V.  Lukowicz  hat  die  Oberschenkelgeschwulst  beschrieben 
und  dabei  in  wenigen  Zeilen  auch  der  Pleuraaffection  Erwähnung 
gethan,  indem  er  angiebt,  dass  der  von  ihm  als  Metastase  betrachtete 
Pleuratumor  ganz  ebenso  im  Princip  gebaut  sei,  wie  der  Knochen- 
tumor. Eine  genauere  Beschreibung  bat  er  nicht  gegeben.  Ich  finde 
aber  weder,  dass  die  beiden  Geschwülste  gleich  gebaut  sind,  noch 
glaube  ich,  dass  die  Pleurageschwulst  eine  Metastase  des  Knochen- 
tumors ist.  Die  bisher  beschriebenen  derartigen  Geschwülste  waren, 
mit  Ausnahme  des  ungewöhnlichen  einen  Falles  von  Eppinger, 
niemals  Metastasen  anderer  Endotheliome ,  sondern  immer  primäre 
Tumoren,  und  wenn  ich  auch  nicht  leugnen  will,  dass  eine  endo- 
theliale Knochengeschwulst  auch  einmal  in  der  Pleura  allein  meta* 
Stasiren  kann,  so  ist  doch  eben  die  Verschiedenheit  beider  Geschwülste 
in  diesem  Falle  ein  Grund,  welcher  gegen  die  Annahme  einer  Metastasen-  ' 

bildung  spricht.  Ich  glaube,  dass  es  sich  um  zwei  gleichzeitig  aufge- 
tretene, von  einander  unabhäogige  Endotheliome  handelt.  Multiple  pri- 
märe Endotheliome  sind  auch  schon  von  Anderen  beobachtet  worden,  so 
z.  B.  von  Braun,  Sudhoff,  De  Vicentiis,  Klebs  und  Anderen. 

Nach  den  vielen  ausführlichen  Arbeiten,  welche  sich  seit  E.  Wag  n  e  r 
mit  dieser  eigenthümlichen  Erkrankung  der  Pleura  beschäftigt  haben, 
halte  ich  es  für  überflüssig,  mich  noch  allgemein  darüber  zu  äussern. 
Ich  verweise  auf  die  Arbeiten  von: 

de  Massy  1867,  E.  Wagner  1870,  Eberth  1870,  Schotte- 
lius  1874,  Eppinger  1875,  Derselbe  1876,  Schulz  1876,  Schwe- 
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ninger  1876,  Malassey  1876,  Gay  1876,  Bostroem  1876,  Hubl 
1879,  Böhme  1880,  Birch-Hirschfeld  1882,  Perls,  Neeisen 
1882,  Hofmokl  1885,  Riedinger  1888,  Quincke,  Robin,  Biggs 
1891,  Fraenkel  1892,  Rossier  1892,  P6triaax  1893,  Siegert 
1893,  de  Mattos  1894. 

Besonders  die  Arbeiten  ?on  £.  Wagner,  B,  Schulz  und 
Rossier  geben  Yorzügliche  Darstellungen  der  klinischen  und  histo* 
logischen  Eigenthttmlichkeiten  dieser  Geschwülste. 

Mein  Fall  ist  folgender. 

52.  Beobachtung,   Endotheliom  der  Pleura  (s.  Fig.  18). 

Indem  ich  auf  die  bei  der  Oberschenkelgeschwulst  desselben  Patienten 
gegebene  Krankengeschichte  verweise,  will  ich  bezttglich  der  Pleuraer- 
krankung  hier  nur  bemerken,  dass  das  einzige  Symptom  intra  yitam  eine 
zunehmende  Dyspnoä  des  marastischen  Kranken  innerhalb  der  letzten 
14  Tage  seines  Lebens  gewesen  ist.  Bei  der  Obduction  fand  sich 
2'/!  Liter  röthlichgelber  Flüssigkeit  in  der  linken  Brusthöhle.  Die  ganze 
Rippen-  und  Lungenpleura,  welche  theilweise,  und  zwar  besonders  unten, 
fest  mit  einander  verwachsen  waren,  hatten  sich  in  eine  mehrere  Milli* 
meter  dicke,  feste  Schwarte  verwandelt,  welche  mit  zahlreichen,  glatten, 
flachen  Erhabenheiten  besetzt  war.  Die  Oberfläche  war  theils  glatt,  theils 
mit  fibrinösen  Auflagerungen  bedeckt.  Die  Lunge  war  weithin  atelek- 
tatisch.  Die  membranartige  Geschwulstmasse  hatte  ein  weisslichgelbes 
Aussehen  und  war  homogen  und  fest  auf  dem  Durchschnitte.  £ine  An- 
zahl Stücke  dieser  Tumormasse  war  in  Müller'scher  Flüssigkeit  gehärtet 
und  in  Alkohol  aufgehoben  worden.  Ob  die  die  Bronchien  begleitenden, 
naeh  dem  Lungenhilus  hinziehenden  Lymphgefässe  und  die  Bronchial- 
drttsen  erkrankt  waren,  ist  mir  unbekannt. 

Auf  Quer-  und  Flachschnitten  der  aufbewahrten  2 — 5  Mm.  dicken 
Pleuragescbwulst  findet  sich  folgendes  Bild:  Das  Grundgewebe  der 
Geschwulstplatte  besteht  aus  einem  weichen  fibrillären  Bindegewebe,  das 
langgestreckte,  platte  Kerne  enthält  and  das  sich  mit  Eosin  nur  sehr 
schwach  gefllrbt  hat.  Die  Richtung  der  Fibrillen  geht  vorwiegend  der 
Oberfläche  der  Pleura  parallel;  doch  durchflechten  sie  ausserdem  die 
Bündel  auch  in  mannigfacher  Weise.  Zwischen  ihnen  verlaufen  Blutge- 
fllsse,  welche  unter  der  thoracalen  Oberfläche  am  zahlreichsten  sind.  In 
der  Umgebung  der  wenigen  grösseren  Gefässe  findet  sich  eine  massige 
kleinzellige  Infiltration.  Weder  die  grösseren  Blutgefässe  noch  die  Capil- 
laren  zeigen  Veränderungen  ihres  Endothels.  Zwischen  den  Bündeln  des 
stellenweise  hyalin  entarteten  Bindegewebes  sieht  man  hie  und  da  die 
länglichen  Kerne  der  Endothelien  in  den  Saftspalten. 

In  diesem  Bindegewebe  liegen  nun  überall  sträng-  und  balkenfSrmig 
angeordnete  Zellmassen,  welche  die  Bindegewebszüge  auseinanderdrängen. 
Die  Zellstränge  sind  im  Allgemeinen  dünn,  der  Querschnitt  besteht  aus 
ein  bis  vier  Zellen,  und  ihre  Richtung  wird  bestimmt  durch  die  Binde- 
gewebsbündel.  Selten  sieht  man  Verzweigungen  und  Anastomosen  der 
Stränge  unter  einander.   Viele  sind  ziemlich  lang ;  es  lassen  sich  schmale 
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Zttge  von  30  nnd  mehr  Zellen  verfolgen.  Andere  sind  ganz  kurz  und 
bestehen  nnr  ans  wenigen  Elementen.  Anf  dem  Querschnitte  erscheinen 
sie  als  rundliche  oder  unregelmSssige  Zellhaufen.  An  einzelnen  Stellen 
laufen  die  Zttge  ganz  parallel  neben  einander,  nnd  hie  nnd  da  verdicken 
sie  sich  zu  compacteren  Massen  von  unregelmässiger  Gestalt  (Fig.  18). 

Die  Form  der  Zellen  ist  eine  sehr  epithelähnliche;  polyedrische, 
durch  gegenseitigen  Druck  beeinflnsst.  Die  Grösse  schwankt,  ist  aber  immer 
beträchtlich.  Das  Protoplasma  Ist  scharf  contourirt,  fkrbt  sich  stark  mit 
Eosin  und  enthält  einen  grossen  ovalen  Kern.  Die  Epithelähnlichkeit 
der  Zellen  und  ihre  tubuläre  nnd  alveoläre  Anordnung  geben  dem  Bilde 
ein  sehr  carcinomähnliches  Aussehen. 

Die  Zellstränge  und  besonders  die  compacteren  Zellmassen  haben 
dadurch  ein  eigenthttmliches  Ansehen,  dass  man  ttberall  grossere  und 
kleinere  hyaline  Massen  findet,  welche  einerseits  in  den  einzelnen  Zellen, 
andererseits  so  zwischen  ihnen  liegen,  dass  sie  dieselben  auseinander- 
drängen.  Dadurch  entsteht  auf  dem  Querschnitte  ein  drUsenschlauchäbn- 
liches  Bild.  Auf  dem  Längsschnitte  eines  Zellstranges  sieht  man  nicht 
selten  eine  ganze  Reihe  rundlicher .  hyalin  erfttUter  Hohlräume  wie 
die  Perlen  eines  Rosenkranzes  hinter  einander  liegen.  Sie  conflniren  in 
den  Strängen  fast  nie  zu  einem  röhrenförmigen  Lumen,  dagegen  sind  in 
den  compacteren  Zellma^sen  zuweilen  durch  C^nfiuiren  der  hyalinen  Massen 
grössere  Systeme  zusammenhängender  Hohlräume  mit  randständigen  Zellen 
entstanden. 

Die  Entstehung  dieser  Gebilde  ist  leicht  zu  verfolgen.  Zu- 
nächst bildet  sich  im  Centrum  des  Protoplasmas  einer  Zelle  eine  Yacuole, 
die  mit  einem  hellen  glänzenden  Tropfen  erfüllt  und  scharf  begrenzt  ist. 
Dieser  Tropfen  quillt  weiter  auf,  vergrössert  sich,  und  endlich  geht  fast 
das  ganze  Protoplasma  der  Zellen  in  ihm  auf,  während  der  Kern  als 
unveränderter,  wohlgefärbter,  halbmondförmiger  Vorsprung  dem  hügligen^ 
von  scharfer  Linie  begrenzten  Gebilde  aufliegt.  Dann  scheint  die  Mem- 
bran zu  platzen,  die  bisher  deutlich  sichtbar  war;  der  flttssige  Inhalt 
tritt  zwischen  die  umgebenden  Zellen  aus  und  comprimirt  sie,  während 
er  selbst  kugelrund  bleibt.  Der  Kern  mit  kleinen  anhängenden  Resten 
unveränderten  Protoplasmas  scheint  meistens  erhalten  zu  bleiben,  doch 
findet  man  auch  schlecht  gefärbte,  blasse,  gequollene  und  ofienbar  de- 
generirte  Kerne  in  der  Umgebung  der  hyalinen  Tropfen  und  selten  in 
diesen  selbst  eingeschlossen.  Nun  machen  einzelne  benachbarte  Zellen 
dieselbe  Umwandlung  durch,  und  man  begegnet  dann  grösseren  hyalinen 
Klumpen,  die  oft  in  Gestalt  feiner,  sie  durchziehender  Linien  noch  ihre 
Zusammensetzung  aus  einzelnen  weichen  Tropfen  erkennen  lassen.  Sie 
bilden  immer  das  Gentrum  der  Zellgruppe  oder  des  Stranges,  aus  deni 
sie  entstanden  sind,  und  drücken  die  noch  vorhandenen  Zellen  an  die 
Wandung  der  bindegewebigen  Spalte,  an  welcher  sie  liegen.  Dort  nehmen 
die  Zellen  durch  gegenseitigen  Druck  und  durch  Druck  vom  Centrum 
her  vollkommen  epithelähnlichen  Charakter  an.  Sie  machen  den  Ein- 
druck eines  Randepithels,  nnd  das  ganze  Gebilde  gleicht  auf  dem  Quer- 
schnitte täuschend  einem  Drtlsenschlauch.  Die  Formen  der  Randzellen 
wechseln  von  der  ganz  plattgedrückten  bis  zu  hoher  cubischer  Gestalt; 
eigentliche  Cylinderzellen  kommen  in  diesem  Tumor  nicht  vor.    Selten 
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fehlt  der  Randbelag  von  Zellen  nm  die  hyalinen  Massen,  doch  sieht  man 
auch  ansnahmsweise  solche  Gebilde  nnr  auf  einer  Seite  yon  Zellen  be- 
grenzt,  während  sie  auf  der  anderen  direct  der  Wand  der  Bindegewebs* 
spalte  anliegen.  Sehr  selten  sind  die  Zellen  ganz  verloren  gegangen,  nnd 
der  hyaline  Klumpen  liegt  allein  in  einem  bnchtig  ausgedehnten  Spaltranme. 

Es  besteht  kein  Zweifel  darüber,  dass  diese  Zellen  den  ge- 
wucherten  Saftspalten-  nnd  Lymphgerdssendothelien  entsprechen.  Als 
erste  Anfluge  der  Zellwacherang  finden  sich  in  den  Bindegewebsspalten 
einzelne  angeschwollene  und  stärker  gefärbte  Endothelzellen.  Die 
Kerne  werden  grösser  and  rundlich.  Daneben  findet  man  zwei  oder 
drei  solcher  Zellen  bei  einander  liegend  und  sich  gegenseitig  poly- 
gonal formend.  Dann  eine  ganze  Reihe,  welche  den  Spaltraum  aus- 
fUUt.  Weiterhin  verdickt  sich  der  anfangs  schmale  Strang,  and  es 
beginnt  die  oben  geschilderte  hyaline  Ausscheidung.  Stellenweise 
begegnet  man  auch  längeren  Zellzttgen,  welche  ihrer  Lage  nach 
den  oberflächlichen  oder  tieferen  Lymphgefässen  der  Pleura  ent- 
sprechen. Wir  haben  es  also  zweifellos  mit  einer  interfasciculären 
und  mit  einer  Lymphgefässwucherung  zu  thun. 

Schichtungskugeln  und  Kalkconcremente,  die  sonst  zuweilen  in 
derartigen  Tumoren  auftreten,  fehlen  hier  völlig. 

Am  Schlüsse  dieser  Arbeit  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht, 
meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn Geheimrath  Küster,  für  die  gütige 
Ueberlassnng  des  Materials  der  chirurgischen  Klinik,  und  den  Herren 
Dr.  Schmorl- Dresden  und  Dr.  Braun- Leipzig  für  die  Zusendung 
zahlreicher  Geschwülste  den  verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 

Zq  ganz  besonderem  Danke  fühle  ich  mich  aber  Herrn  Professor 
Marchand  verpflichtet,  unter  dessen  Leitung  ich  diese  Arbeit  unter- 
nehmen durfte,  und  der  mir  nicht  nur  22  Tumoren  seiner  Sammlung 
zur  Untersuchung  übergab,  sondern  auch  dauernd  mir  bei  meiner 
Arbeit  seinen  Rath  und  seine  Unterstützung  zu  Theil  werden  Hess. 


Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Tafel  I-iv. 

Die  Abbildungen  sind  sämmtlich  mit  dem  Oberh&user^schen  Zeichenapparat  so 
genau  wie  möglich  nach  den  Präparaten  von  mir  angefertigt  worden. 

Tafel  L 

Flg.  1.    Endotheliom  des  weichen  Gaumens  (41.  Beob.)  (vgl.  Fig.  4). 

a.  Dilatirte  Lymphspalte  mit  wucherndem  Endothelbelag ; 

b.  Endotheliale  Zellstränge  mit  beginnender  Cystenbildung  und 

concentrischen  Schichtungskugeln.    Der  centrale  Inhalt  der 
kleineren  Schichtungskugeln  ist  ausgefallen. 
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c.  Cystische  Hohlräume  in  den  Zellmassen,  mit  körnigen  und  hya- 
linen Ausscheidangsprodacten  erfüllt 
An  mehreren  Stellen  ist  der  innige  Zusammenhang  der  Zellen  des  Stromas 
mit  den  Gescbwulstzellen  ersichtlich.    Nirgends  existirt  eine  scharfe 
Grenze  wie  beim  Carcinom. 

Fig»2.    Angiosarkom  des  Gaumens  (44.  Beobachtung). 

Blutcapillare  mit  Wucherung  des  Endothels  und  der  Ad?entitialzeUen. 

Flg.  8.    Endothelialer  Gaumentumor  (43.  Beobachtung). 

Junge  plexiforme  Zellstr&nge,  welche  sich  durch  Wucherung  der  spindligen 
und  verästelten  Bindegewebszellen  bilden  und  bei  a  in  compactere 
Zellmassen  übergehen.  Beispiel  der  Entstehung  von  ZellsträDgen 
endothelialen  Charakters  aus  myxomatösem  Bind^ewebe. 

Flg.  4.   Endotheliom  des  harten  Gaumens(42.Beobachtg.)(Tgl.Fig.  l,4u.  10). 
Derselbe  Tumor  wie  Fig.  1  bei  ganz  schwacher  Yergrösserung.    Dila- 
tation und  Wucherung  grosserer  Lymphgefässe  in  einem  grossen  Sep- 
tum  zwischen  zwei  rundlichen  Lappen  der  Geschwulst, 
a)  Compacte  endotheliale  Zellmassen, 
bb)  Dilatirte  Lymphgefässe  mit  wucherndem  Endothel,  theilwcise 

durch  die  Zellproliferation  obliterirt. 
c)  Einwuchern  der  Zellmassen  von  der  Lymphgefässwandung  in 
das  Stroma. 
Fig.  10  zeigt  denselben  Wucherungsvorgang  der  Lymphgefässe  bei  stär- 
kerer Yergrösserung  ans  einem  Parotistumor. 

Flg»  5.    Endotheliom  der  Parotis  (Cylindrom)  (13.  Beobachtung). 

Beispiel  der  beginnenden  interfasciculären  Endothelwucherung.  Man 
sieht  an  den  Enden  spitz  zulaufende  Zellstränge,  welche  durch  Wuche- 
rung der  Saftspaltenendothelien  entstehen.  Daneben  einzelne  Saftspalten- 
endothelien  mit  anschwellendem  Protoplasma  und  bei  a,  a  die  ersten 
Anfänge  der  Zellstrangbildung.  Aus  der  Mitte  eines  dicken  binde- 
gewebigen Septums. 

Tafel  II. 

Fig.  6-8.    Derselbe  Tumor  wie  Fig.  5  (13.  Beobachtung). 

Cylindrom  mit  sehr  hochgradiger  hyaliner  Degeneration  des  Bind^ewebes 
und  der  Gefässwandungen.  In  Fig.  6  ist  eine  Stelle  abgebildet,  welche 
ganz  besonders  reich  an  den  vielumstrittenen  hyalinen  Kugeln  mit 
radiärer  Steifung  ist.  Diese  sind,  wie  aus  Fig.  7  ersichtlich,  als  aas 
dem  Bindegewebe  'und  nicht  aus  Zelldegeneration  hervorgegangen 
anzusehen.  Theils  liegen  sie  wirklich  als  isolirte  abgeschnürte  oder 
durch  nur  dünne  Fäden  mit  dem  Stroma  verbundene  Kugeln  zwischen 
den  Zellmassen,  wie  Fig.  7  a;  oder  sie  stellen  Querschnitte  Ton  hyalinen 
Kolben  dar,  welche  auf  dem  Längsschnitte  hier  eine  eigenthümliche 
Zeichnung  erkennen  lassen.  Im  Centrum  der  hyalinen  Kolben  liegen 
immer  Reste  fibrillären  Bindegewebes,  die  manchmal  auch  obliterirte 
Capillaren  enthalten.  Die  Fibrillen  strahlen  bei  der  hyalinen  Auf- 
quellung  in  eigenthümlicher  Weise  von  dem  Axeustrange  rechtwinklig 
aus  und  bilden  einen  feinen  Faserfilz.  Denkt  man  sich  einen  solchen  hya- 
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linen  CyliDder  wie  Fig.  7  b  quergeschnitten,  so  erhält  man  ein  ähnliches 
6üd  wie  den  Querschnitt  der  Kugeln.  Auf  Fig.  8  sind  verschiedene 
Arten  der  fibrill&ren  Zeichnung  der  Kugeln  zu  sehen. 

Flg.  9.    Endotheliom  der  Parotis  (11.  Beobachtung). 

Ein  dem  Friedre ich *schen  Schlauchsarkom  und  dem  von  Klebs  ab- 
gebildeten Endotheliom  mit  hyalinen  Umhailungsschichten  analoger 
Tumor.  Die  rundlichen  Zellhaufen  haben  eine  fein  concentrisch  ge- 
streifte, hyaline,  dunkler  gefärbte  Kapsel  um  sich  ausgeschieden.  Sie 
liegen  in  sehr  kernarmem,  schleimig  degenerfrtem  Grundgewebe.  Bei 
a  eine  intacte  Capillare. 

Fig.  10.    Endothelialer  Mischtumor  der  Parotis  (17.  Beobachtung). 

Endothelwucherung  in  dilatirtem  Lymphgef^sschen.  Die  Wandung  des 
von  gestauter  Lymphe  und  einigen  abgestossenen  Endothelien  erfüllten 
Lymphgefässchens  ist  stellenweise  mit  einer  zwar  noch  einschichtigen 
—  bei  a  — ,  aber  doch  schon  sehr  protoplasmareichen  geschwollenen 
Endothelscbicht  ausgekleidet.  Daneben  ist  das  Endothel  mehrschichtig 
und  bei  b  bis  zur  völligen  Obliteration  des  Lumens  gewuchert.  Bei 
c  und  d  wuchern  die  Endothelmassen  nach  aussen  in  das  Stroma 
hinein. 

Tafel  III. 

Pif.  11.    Endotheliom  der  Parotisgegend  (20.  Beobachtung). 

Papilläre  Wucherungen  im  Innern  eines  proliferirenden  weiten  Lymph- 
gefässes,  wie  sie  Billroth  beschrieben  hat.  Von  der  Wandung  des 
grossen  Lymphgef&sses,  in  welches  von  allen  Seiten  papilläre  Excrescen- 
zen  hineinragen,  ist  nur  das  Stückchen  von  a  bis  h  und  ein  weiteres  klei- 
neres bei  c  abgebildet.  U eberall  ist  das  Endothel  im  Vorwuchern  sowohl 
nach  innen  als  nach  aussen  begri£fen.  Zwischen  <;  und  ^  ist  von  der  Wan- 
dung eine  grössere  warzige  Erhebung  hervorgewachsen,  welche  sehr 
zeUreich  ist.  Das  Stroma  ist  fast  gänzlich  hyalin  degenerirt.  Bei  e 
mfiltriren  die  Zellmassen  in  Form  von  Zellzügen  auch  die  Umgebung. 

Fif.  12.    Endotheliom  der  Parotis  (3.  Beobachtung). 

Plexiforme  Zellstränge  von  carcinomähnlichem  Aussehen,  ohne  scharfe 
Zellabtheilung,  in  der  Mitte  eine  Art  beginnender  Schichtung.  Inniger 
untrennbarer  Zusammenhang  der  Geschwulstzellen  mit  dem  Stroma. 

Fif«  18«    Endothelialer  Mischtumor  der  Parotisgegend  (14.  Beobachtg). 
Beginn  der  Zellstrangbildung  in  den  Myxompartien.    Frühestes  Stadium. 

Flgr-  14a1>.  Perltheliales  Alveolärsarkom  der  Wange  (47.  Beobachtung). 
S.  Textl  Runde  Zellhanf en,  umgeben  von  einer  einfachen  Endothelscbicht, 
umspült  von  Blut.  Der  Blutgehalt  der  Capillaren  ist  nur  theilweise 
abgebildet,  um  das  Bild  nicht  zu  compliciren.  Die  peritheliale  Natur 
der  Zellen  ist  in  14a  bei  c  und  d  und  in  14b  bei  c  zu  ersehen;  eben- 
so das  Verhältniss  der  Zellen  zu  dem  Bindegewebe. 

Flgr«  !&•    Derselbe  Tumor. 

Eine  charakteristische  Stelle  aus  dem  zweiten  Recidivknoten.  Die  Blut- 
räume werden  hier  einzig  und  allein  durch  die  Endothelschichten 
begrenzt,  welchen  die  Zellhaufen  direct  anliegen. 
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Fig.  16a1>«    Derselbe  Tumor. 

Aus  dem  ersten  Recidivknoten.  Die  Geschwulstzellen  sind  hier  nicht 
durch  Endothelrohre ,  sondern  in  b  durch  eine  Endothelscbicht  und 
dicke  Lagen  von  Bindegewebe  und  in  a  nur  durch  Bindegewebe 
begrenzt.  Die  Zellen  enthalten  nur  grobe  Krümel  von  Protoplasma, 
während  sie  im  Uebrigen  zu  hohlen,  hellen,  scharf  contourirten  Blasen 
aufgetrieben  sind.  Diese  Stellen  enthielten  frisch  untersucht  massen- 
haftes Glykogen,  welches  bei  der  Auswässerung  während  der  Vorbe- 
reitung der  Tumorstücke  zum  Schneiden  ausgelangt  worden  ist.  Im 
frischen  Zustande  waren  diese  Zellen  ganz  von  Glykogen  erfüllt. 

Flg.  17.    Endothelialer  Mischtumor  der  Parotis  (17.  Beobachtung). 

Beispiel  der  Bildung  von  Hohlräumen  innerhalb  der  Zellmassen  und 
von  hyalinen  Ausscheidungsproducten  derselben. 

Tafel  IV. 

Fig.  18.    Endotheliom  der  Pleura  (52.  Beobachtung). 

Junge  Zellstränge  in  Bindegewebsspalten  mit  colloider  ZelldegeneraUon. 
Bei  a  eine  Zelle  mit  hyalinem  Tropfen,  die  noch  nicht  geplatzt  ist. 

Fig.  19—21.    Knochcnendotheliom  des  Schädels  (49.  Beobachtung). 

Fig.  19.  Mitten  aus  dem  Tumor.  In  einem  spindelzelligen  Stroma  liegen 
bei  a  solide  Zellstränge,  unter  a  Zellhaufen  und  bei  b  Zellschläucbe 
mit  schönen  Cylinderzellen ,  mit  Lumen  und  hyalinen  Degenerations- 
prodncten  im  Innern,    c  mm  Blutgefllss. 

Fig.  20.  Eine  andere  Stelle  mitten  aus  der  Geschwulst.  Es  ist  schwer 
zu  entscheiden,  ob  die  rundlichen  hyalingefüllten  Hohlräume  kugelige 
(Cysten  oder  Querschnitte  von  parallel  verlaufenden  hohlen  Zell- 
schlänchen  sind.  Beachtenswerth  ist  das  innige  Verhältniss  der  cylin- 
drischen  Wandungszellen  zu  den  spindligen  Stromazellen.  Eine 
scharfe  Abgrenzung  existirt  nicht.  Uebergänge  sind  häufig.  Das 
Grundgewebe  hat  hier  einen  sarkomatösen  Charakter. 

Fig.  21.  Aus  der  Nähe  des  Enochenrandes.  Zur  Illustration  der  Ent- 
stehung der  Zellschläuche  mit  Cylinderzellen  und  des  Uebergangea 
von  dem  spindelzelligen  Grundgewebe  in  die  Zellform  der  Schläuche. 
Man  siebt  im  unteren  Theile  des  Bildes  die  Spindelzellen  des  Stromaa 
sich  zu  Zellverbänden  und  schmalen  Zellzügen  zusammenlegen.  Das 
früheste  Stadium  ist  bei  a,  spätere  bei  h  und  c  ersichtlich.  Bei  c  sieht 
man  die  spindlige  Zellform  in  die  polygonalere  übergehen.  Die  Zell- 
grenzen  sind  innerhalb  der  Stränge  undeutlich.  Bei  d  sieht  man 
stärkere  Zellsträoge,  von  denen  der  oberste  bei  e  ein  Lumen  erhalten 
hat.   Die  Zellen,  welche  das  letstere  begrenzen,  haben  Cylinderform. 

Die  Abbildung  ist,  was  die  Zellformen  anbelangt,  sehr  sorgfältig 
angefertigt  worden.  Absichtlich  wurde  eine  Stelle  gewählt,  wo  das 
Grundgewebe  nicht  allzu  zellreich  ist,  weil  da  die  Verhältnisse  klarer 
sind.  Das  Stadium  der  Entwicklung  bei  t  entspricht  demjenigen, 
welches  die  Abbildungen  19  und  20  veranschaulichen. 

Das  spindelzelUge  Grundgewebe  ist  verändertes  Knochenmarkgewebe. 
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Flg.  22.  Enochenendotheliom  des  Oberschenkels  (50.  Beobachtung). 
Uebersichtsbild  bei  schwacher  Vergrösserung.  SchleimgefdUte  Cysten 
mit  niedrigem  Cylinderepithel,  welches  dem  Grundgewebe  fest  anliegt. 
Bei  aa  gehen  die  Wandungszellen  diffus  in  das  Grundgewebe  über. 
Bei  b  siebt  man  kleine  solide  Zellhaufen  und  einen  soliden  kurzen 
Zellstrang,  bei  c  einen  Zellstrang  mit  Lumen,  den  Uebergang  zur 
runden  Cyste.  In  den  grösseren  Cysten  mehrschichtiger  Zellbelag  und 
bei  d  Zeilproliferation  in  das  Lumen  der  Cyste  hinein.  Einen  weiteren 
Fortschritt  dieses  Vorganges  stellt  Fig.  24  dar. 

Flf.  28.    Derselbe  Tumor. 

Eine  Stelle  des  veränderten  Enochenmarkgewebes.  An  der  linken  Seite 
der  Abbildung  grenzte  ein  Enochenbälkchen  dicht  an.  In  dem  Grund- 
gewebe treten  einzelne  voluminösere  Zellen  auf:  a,  welche  zu  kleinen 
Haufen  wuchern  und  bei  h  einen  kurzen  Zellstrang  bilden.  In  dem- 
selben sieht  man  bei  c  die  ersten  Anfänge  der  Schleimbildung  in  den 
Zellen.  Durch  weitere  Schleimsecretion  werden  die  Zellstriinge  zu 
kleinen  Cysten  ausgebuchtet  und  geben  dann  Bilder  wie  Fig.  22. 

Figr*  24.    Derselbe  Tumor. 

Die  Abbildung  stellt  die  schmale  Zwischenwand  zwischen  zwei  grossen 
Cysten  dar.  Der  Endothelbelag  auf  beiden  Seiten  ist  in  Proliferation 
nach  dem  Lumen  zu  begriffen  und  hat  bei  a  sogar  eine  dendritische 
papill&re  Wucherung  erzeugt. 
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Wochenschr.  1891.  S.  1184.  (Strumametastase  der  Pleura.)  —  92.  Ewetzky,  Fall 
von  Endotheliom  d.  äusseren  Sehnervenscheide.  Archiv  f.  Augenheilk.  Bd.  XII. 
8.  16.  —  93.  Ernst,  Ueber  Hyalin,  insbesondere  seine  Beziehungen  zum  Colloid. 
Yirch.  Arch.  1692.  S.  377.  —  94.  Engelmann,  Ueber  einen  alveol.  Tumor  mit 
colloid.  Degeneration.  Dissert.  Berlin  1871.  —  95.  F  ano,  Des  tumeurs  de  la 
voüte  palatine  et  du  volle  du  palais.  Th^se  de  Paris  1857.  —  96.  Fasce,  Mela- 
notisches  papill.  Endotheliom  d.  Arachnoidea  mit  pigmentirten  Warzen.  Yirch.  Arch. 
XCVII.  S.  172.  —  97.  Finla^  u.  Parker,  Gase  of  primary  cylindrical  epithe- 
liomaof  the  lung  etc.  Med.  chir.  Transact.  LX.  p.  313,  ref.  Virchow-Hirsch  1877. 
I.  S.  280.  —  98.  Fitzpatrick  (Ein  „Alveol&rsarkom**  des  Gaumens),  ref.  Cen- 
tralbl.  f.  Chir.  1893.  Nr.  35.  S.  760.  —  99.  Flaischlen  (Angiosarkoma  ovarii) 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XVII.  — 100.  Foerster,  Atlas  d.  mikr.  path.  Anatomie. 
Leipzig  1854.  (Schleimcancroid.)  Abbildg.  XXX.  S.  47.  —  101.  Derselbe,  Atlas 
d.  mikr.  path.  Anatomie.  Leipzig  1859.  —  102.  Fonnegra,  Des  ^pith^liomes 
glandnlaires  enkyst^s  du  volle  du  palais.  Th^se  de  Paris  1883.  —  103.  Ferreri, 
Bull,  della  Soc.  Laucis  d.  osped.  di  Roma  1888.  Submaxillaradenom,  cit.  v.  Herz- 
feld.  —  104.  Fontan,  Gaz.  m^d.  de  L^on  1867.  (Gaumenadenom.)  cit.  v.  Eisen- 
menger. —  105.  Fälizet,  Union  m^dicale.  Paris  1877.  (Gaumenadenom.)  cit.  v. 
Eisenmenger.  —  106.  Foulis,  Note  on  the  excision  of  tumours  of  the  palate 
and  fauoes.  Brit.  med.  journ.  187S.    12.  Oct.  ref.  Virchow-Hirsch  1878.  II.  S.  404. 

—  107.  Fraenkel,  Ueb.  prim.  Endothelkrebs  (Lymphangitis  prolif.)  der  Pleura. 
Berl.  klin.  Woch.  1892.  Nr.  21  u.  22.  —  108.  Franke,  Beiträge  zur  Geschwulst- 
lehre. Virch.Arch.  CXXI.  S.  444.  —  109.  Fricke,  Ein  durch  Op.  geh.  Fall  v. 
prim.  myelog.  Sarkom  d.  Schläfenbeins.  Dissert.  Rostock  1893.  —  HO.  Fried- 
1  ander,  Ueber  Geschwülste  mit  hyaliner  Degeneration  u.  dadurch  bedingter  netz- 
förm.  Structur.  Virch.  Arch.  Bd.  LXVII.  1876.  S.  181.  —  111.  Friedreich,  Z. 
Casuistik  d.  Neubildungen.  Ebenda  1863.  Bd.  XXVII.  S.  375.  —  112.  Friedrich, 
Ueber  GeschwOlste  d.  w.  Gaumens.  Diss.  Berl.  1870.  —  113.  Froehlich,  Ueber 
Tonsillarpolypen  u.  GeschwOlste  d.  Gaumens.  Dissert.  Göttingen  18S0.  —  114. 
Ganguillet,  Beitr.  zur  Kenntniss  der  Rückenmarkstumoren,  ref.  Virch.-Hirsch 
1878.  Bd.  I.  S.  273.  — 115.  Gay  (Pleuraendotheliom).  Boston  medic.  and  surg.  journ. 
1876.  cit.  von  Neelsen.  —  116.  Geissler,  Langenb.  Arch.  Bd.  XLY.  Heft  3. 
s.  Kümmel.  —  117.  Genzmer  (Tumor  der  Dura  mater).  Ebenda.  Bd.  XXI. 
S.  664.  —  118.  Glaser,  Arch.  f.  Psychiatr.  Bd.  XVI.  —  119.  Golgi,  Sulla 
strattura  e  sullo  sviluppo  degli  psammomi  1869,  ref.  Virch.  Arch.  Bd.  LI.  S.  311. 

—  120.  Graefe,  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  I.  S.  421.  —  121.  Groh6  (Gaumenenchon- 
drom).  Virch.  Arch.  Bd.  XXXn.  —  122.  Derselbe,  Bardeleben*s  Lehrbuch.  5.  Aufl. 
Bd.  L  1866.  S.  508.  —  123.  Gross,  Philad.  med.  Times  1S78,  cit  von  Neelsen. 

—  124.  Günther  (Angiosarkom  d.  Kopfes),  Archiv  f.  Augenheilk.  Bd.  XXV.  — 
126.  Guy,  Hosp.  Reports.  3.Ser.  Bd.  VII.  1S61,  ref.  Schmidts  Jahrb.  1863.  S.  190. 
~  126.  Griffini  e  Trombetta,  „Chondrocarcinom  der  SubmaxUlaris*'.  Arch. 
per le scienze medic.  VII.  Nr.  1.  (cit.  Herzfeld.)  —  127..  Gruget  (Gaumentumor), 
Bull,  dela  soc.  anat.  de  Nautes  1880.  ref.  v.  Yillequezi  —  128.  Gussenbauer, 
Centr.  f.  Laryngol.  1889.  ref.  v.  Yillequez.  (Meianosarkom  des  Gaumens.)  — 
129.  Gluffe,  Atlas  d.  pathol.  Histologie  1877.  S.  58.  Submaxillartumor.  —  130. 
Gross,  Revue  mädic.  de  TEst.  Nancy  1886.  Submaxillartumor. —  131.  v.  Hacker, 
Ueb.  d.  Vorkommen  von  Knochen  u.  Knorpd  in  einer  Geschwulst  d.  Brustdrüse. 
Langenb.  Arch.  Bd.  XXYII.  ->  132.  Hartmann,  Ueber  d.  Endotheliom  d.  Orbita. 
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Arcb.  f.  Ophtbalmol.  Bd.  XXXIY.  —  133.  Heath,  Sarcoma  of  the  hard  palate 
Lancet  187b.  Kr.  17,  ref.  Yirch.-Hirsch  1876.  S.  416.  —  134.  Henle  (Ueber  dai. 
Siphonom.)  Zeitschr.  f.  ration.  Medic.  Bd.  III.  S.  130.  1865.  —  135.  üerzfeld, 
Ueber  Geschwülste  der  Ol.  submaxill.  Dissert.  Berlin  1893.  —  136.  Herzfelder, 
Wocbenbl.  der  Wiener  Aerzte  1856.  (Oanmentamor.)  cit.  v.  Fr  o  euch.  —  137. 
H  es  Chi,  Ueber  Cylindrom  der  Lunge.  Wiener  med.  Wochenschr.  1877.  Nr.  17. 
—  138.  Hettinger  (Ein  Fall  von  secund.  Venenkrebs  der  Parotis).    Beitrag  z. 

Satholog.  Anatomie  der  Parotistumoren.   Dissert.   Würzburg  1892.  —  139.  Hilde* 
randt,  Deutech.  Zeitscbr.  f.  Chirurg.  Bd.  XXXI.  8.  263.  (Endotheliale  Knochen- 


geschwülste.) —  140.  Y.Hippel,  Beitrag  zur  Casnistik  d.  Angiosarkome.  Ziegler*s 

Bd.  XIV.  —  141.  Hodenp 
Medicr Becord.  New  York  1891.  Bd.  XL.  —  142.  Hofmokl,  Sarkom  in jpalato 


BeitrS^e  zur  path   Anat.  Bd.  XIV.  —  141.  Hodenp yl,  Tubulär  angiosarcoma. 


duro.  —  143.  Derselbe,  Endothelsarkom  der  rechten  Pleura.    Arch.  f.  mnder- 
heilk.  Bd.yil.  Heft  2,  ref.  Virch.-Hir8ch  18S5.  Bd.I.  S.  293.  — 144.  Ho  ff  mann, 
Eine  Mischgeschwulst  d.  harten  Gaumens.   Langenb.  Arch.  Bd.  XXXYIII.  S.  98. 
—  145.  Hoffmann  u.  Schottelius,  Gasnist.  Mittheilgn.  aus  d.  path.  Inst,  zu 
Marburg.    Schriften  d.  Marbure.  Glesellsch.  z.  Beförd.  d.  Naturwissensch.  1881. 
S.  23.  (Endotheliom  der  Lymphdrüsen.)  —  146.  Hop  mann,  Ueber  Warzenge- 
schwülste der  Respirationsschleimbaut.    Sammlung  klin.  Vorträge   18S8.  —  147. 
Hubl,  Wiener  med.  Wochenschr.  1879.   Nr.  52.  (Peritonealendotheliom.)  —  14S. 
Jacobson,  Some  remarks  on  the  minute  anat.  and  oridn.  of  the  enchondromate 
of  the  salivary  glands.   Guys  Hosp.  Reports  1883.   Bd.  XXYI.  —  149.  Jaff^,  Zur 
KenntnisB  der  gefässreichen  Sarkome.   Langenb.  Arch.  Bd.  XYII.   S.  9t.  —  150. 
Jouliard,  Du  cancär  de  la  glande  sous-maxillaire.    Th^  de  Paris  1888.  —  151. 
Jourdain,  Journ.  de  M^d.  de  Yandremonde  1771  u.  1778.  (Gaumengeschwülste.) 
cit.  T.  Friedrich  u.  Parmentier.  —  152.  Jungmann,  Ein  Fall  yon  Endo- 
theliom des   Magens.    Dissert.    Würzburg.  —    153.   Kamm,    De    siphonomate 
vesicae.  Dissert.  Würzburg  1868.  —  154.  Kaufmann,  Das  Parotissarkom.  Langenb. 
Arch.  Bd.  XXYI.  S.  672.  —  155.  Derselbe,  YerleUungen  u.  Krankh.  d.  m&nnl. 
Harnröhre  u.  d.  Penis.   Deutsche  Chirurg.  Liefg.  50a.  S.  163.  —  156.  Krabbel, 
Langenb.  Arch.  Bd.  XXIII.  1878.  S.  361.   Gaumencarcinom.  —  157.  Kron^cher, 
Deutsche  2^itschr.  f.  Chirurg.  1889.   S.  193.  Gaumencarcinom.  —  158.  Krause, 
Berliner  kl.  Woch.  1890.  Nr.  20.  —  159.  Krause,  Yerh.  d.  d.  Ges.  f.  Chir.  Bd.L 
S.  127.   Glaumentumor.  —  160.  Keimer,  D.  med.  Wochenschr.  1887.  Nr.  20.  — 
161.  Kleb 8,  Lehrbuch  d.  pathol.  Anatomie.   Bd.  I  u.  II.  ~  162.  Derselbe,  Lehr- 
buch der  allgem.  Pathologie.  —  163.  Knapp,  Archiv  f.  Augen-  u.  Ohrenbeük. 
Bd.  lY.  S.  209.  Endotheliom  der  OrbiU.  -   164.  Knauss,  Eine  Geschwulst  der 
Schweissdrüsen.  Virch.  Arch.  Bd.  CXX.  —  165.  Koenig,  Lehrbuch  d.  specialen 
Chirurgie.  —  166.  Kolaczek,  Ueber  Angiosarkom.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chinug. 
Bd.  IX.  —  Derselbe,  10  weitere  F&lle  von  Angiosarkom.  Ebenda.  Bd.  XIII.  — 
168.  Kocher,  Zur  Kenntniss  der  pulsirenden  Knochengeschwülste.   Virch.  Arch. 
Bd.  XLIV.  —  169.  Kolisko,  Zur  Kenntniss  der  Carcin.  psammos.  ovarii.  Oeeterr. 
med.  Jahrb.  1884.   Heft  2.  u.  3,   ref.  Yirch.-Hirsch  1884.   Bd.  I.  S.  284.  —  170. 
KOster,  Cancroid  mit  hyaliner  Degeneration.  Virch.  Arch.  Bd.  XL.  —  171.  Der- 
selbe, Sitzungsberichte  d.  phys.-med.  Ges.  zu  Würzbuig.   20.  YII.  1872,  cit.  ?. 
Giemen tz.  —  172.  Derselbe,  Sitzungsberichte  d.  niederrhein.  Ges.  zu  Bonn. 
21.  VI.  1875,  cit.  ▼.  Clements.  —  173.  Derselbe,  Sitzungsberichte  d.  nieder- 
rhein. Ges.  zu  Bonn.  13.  II.  1882,  cit.  v.  Ciementz.  —  174.  Derselbe,  Berl. 
klin.  Wochenschr.  1876.   Nr.  33,  cit.  v.  Ciementz.  —  175.  Kraske,  Ueber  sub- 
unguale Geschwülste.   Münch.  med.  Wochenschr.  1887.  Nr.  46.  —  176.  Kraus- 
haar, Ein  Fall  von  perforlr.  Endothelsarkom  d.  Dura  mater.   Dissert.   Marburg 
1887.  —  177.  Krieg,  Beitrag  zur  Lehre  vom  Enchondrom  der  Speicheldrüsen 
Dissert.  Tübingen  1874.  —  178.  Kruse,  Yerhandl.  d.  Greifswalder  medic.  Vereins. 
1890—91.  S.  195.  (3  „Lymphangiosarkome''.)  —  179.  Küster,  Chirurg,  onkolog. 
Beobachtungen.  Langenb.  Arch.  Bd.  IX.  (Parotistumor.)  —  180.  Lafourcade,  BnO. 
de  la  Boc.  anatomique  de  Paris  1866.    S6r.  Y.  Tome  5.   (Angiosarkom  d.  Cknitrml- 
nervensystems.)  cit.  von  v.  Hippel.  —  181.  Lamblu.Lo eschner.  Aus  d.  Franz- 
Josef- Kinderhospital  in  Prag.  1860.  Endothelsarkom  d.  Dura  mater,  ref.  v.  Neu - 
mann.  —  182.  Lannelonfl[ue,  Bull,  de  la  soc.  de  chir.  1879.  Nr.  8.  Discussion 
über  Ad^nochondrome  der  Parotis.  —  183.  v.  Langenbeck,  Beiträge  zur  Osteo- 
plastik. DeuUche  Klinik  1859.   S.  473.  --  184.  Langhans,  Ueber  Glykogen  in 
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in  paüiolog.  Neubildungen  o.  s.  w.  Yirch.  Arch.  Bd.  GXX.  S.  28.  —  t85.  de  La- 
ra brie,  Recherches  sar  le&r  tameun  mixtes  des  glandales  de  la  mnquease  buccale. 
Areh.  g^n^nüe  1890.  Mai,  Jain.  —  186.  Latowsky,  Umfangreiche  Sandgeschwolst 
der  harten  Himhant.  Dissert.  Jena  1891.  —  187.  Lebert,  Die  krebsigen  bezw. 
mit  Krebs  yerwechselbaren  Geechwftlste  d.  Gehirns  u.  seiner  Hallen.  Yirch.  Arch. 
Bd.  HI.  —  188.  Lehmann,  Znr  Eenntniss  der  bösartigen  Geschwülste  d.  Darms. 
Disiert  Wfirzburg  1889.  ->  189.  L  ^i  ard,  Sar  ane  variötö  d'dpith^liome  de  la 
lÄvre  införienre.  Arch.  gdn^r.  de  Mdd.  1885.  ~  190.  Leonhard,  refer.  bei  G. 
Schmidt.  (Diasert.)  (Gaamentamor.)  —  191.  Loir,  refer.  bei  Schmidt.  (Dissert.) 
(GamnencyBte.)  —  192.  Lubarsch,  Ueb.  die  Geschwulstbezeichnang  Cylindrom. 
Yirch.  Arch.  Bd.  CXXIL  —  193.  Derselbe,  Ueb.  d.  primären  Krebs  d.  Ilenm. 
Ebenda.  Bd.  GXL  —  194.  LOcke,  Geschwülste  in  Pitha  Billroth's  Handbuch  d. 
Chir.  iL  1.  Abth.  —  195.  Derselbe,  Beiträge  sar  Geschwulstlehre.  Yirch.  Arch. 
Bd.  XXXY.  —  196.  Lücken,  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1891.  Nr.  40.  —  197. 
▼.  LukowicK,  Ein  Fall  von  Gallertgesohwulst  des  Os  femoris.  Dissert  Halle 
1879.  —  198.  Magitöt,  Considörations  sur  le  diagnostic  di£färentiel  des  tumeurs 
dures  de  la  Yoüte  palatine.  Gas.  des  h6p.  1884.  No.  4  u.  Bull,  de  la  soc.  de  Chir. 
1884.  2.  April.  ~  199.  Maier,  Rudolf,  Beitrat  zur  Gylindromfrage.  Yirch.  Arch. 
Bd.  XI Y.  —  200.  Maier,  £benda.  Bd.  LXX.  lieber  carcin.  Degenerat.  ^tartiger 
Geschwülste.  —  201.  Mai  er.  Zur  Gasuistik  der  Geschwulstbildungen,  insbeson- 
dere des  Gylindroms.  Arch.  f.  Heilk.  III.  8. 145.  —  202.  Malassez,  Vortrag  im 
natorw.-medic.  Yerein  Strassbnrg,  ref.  Wiener  klin.  Woch.  1889.  Nr.  31.  —  203. 
Derselbe,  Sur  le  cylindrome.  Areh.  de  physiol.  1883.  —  Derselbe,  Examen 
bistoloffique  d'un  cas  du  cancör  enc^phaloide  du  poumon.  Ibidem.  1876.  S^r.  II. 
Yol.  lÜ.  p.  351.  —  205.  Mal  herbe,  Recherches  sur  l'^pitheliome  calcium  des 
glandea  sebac.  Arch.  de  ph^iol.  1881.  p.  528.  —  206.  Mac  Leod,  (Gaumen- 
fibrom) Lancet  13.  lY.  1889.  cit.  von  Eisenmenger.  —  207.  Marjolin,  ref.  ?on 
H.  Friedrich  u.  Parmentier.  (Gaumentumor.)  —  208.  Marchai  de  Calvi, 
Gas.  des  h6p.  1846.  p.  145.  (Gaumentumor.)  —  209.  Marchand,  üeb.  ein  Endo- 
theliom  mit  hyalinen  Kugeln  (Cylindrom)  des  Antr.  Highmori.  Ziogler's  Beiträge 
sur  path.  Anat.  Bd.  XIII.  S.  477.  —  210.  Derselbe,  Belüge  zur  Kenntniss  d. 
norm.  u.  pathol.  Anat.  der  Glandula  carotica  u.  d.  Nebennieren.  Festschrift  su 
Yirchow's  70.  Geburtstag.  —  211.  Derselbe,  Beiträge  s.  Kenntniss  d.  Ovarien- 
tomoren.  Habilitationsschrift.  Halle  1879.-212.  de  Massy,  Gas.  des  h6p.  1867. 
Mars.  Peritonealendothelkrebs,  cit.  von  Neelsen.  —  213.  Maurer,  Ein  Beitrag 
sur  Kenntniss  der  Angiosarkome.  Yirch.  Arch.  Bd.LXXYU.  —  214.  Maurer, 
Ein  eigenthümlicher  Fall  von  Angiosarkom.  Dissert.  Halle  1883.  ->  215.  y.  Meckel, 
Ueber  Knorpelwucherung.  Charit6-Annalen  YII,  ref.  von  Engel  mann.  —  216. 
▼.  d.  Meulen,  Tumor  in  het  palat.  moUe.  Tidschr.  voor  Geneeek.  1878.  No.  27, 
ref.  Yirch.-Hirsch  1878.  II.  404.  —  217.  Meyer-Hoffmeister,  cit.?.  H.  Fried- 
rich. (Gaumentumor.)  —  218.  Michauz,  Ball,  de  1.  Acad.  Roy.  de  M^d.  de  Beige 
1862.   p.   689,  ref.  von  Gar  lt.  Langenb.  Arch.  Y.  S.  189.  (Gaumenenchondrom.) 

—  219.  Michel,  Beitrag  sur  Entstehung  d.  sogen.  Stauungspapille  u.  s.  w.  Arch. 
d.  Heilk.  XIV.  *-  220.  Micheli,  Un  caso  dl  cilindroma  della  mamella  in  un 
nomo.  Lo  speriment  facs.  lY.  —  221.  Michon  et  Bobin,  Bull,  de  la  soc.  de 
Chir.  1852.  Jan.  Gaumengeschwülste ,  ref.  von  Parmentier  u.  H.  Friedrich. 

—  222.  Minssen,  Ueber  gemischte  Geschwülste  der  Parotis.  Dissert.  Göttingen 
1874.  —  223.  Mormiche,  Contrib.  ^  T^tude  de  Tad^nome  palatin.  Th^se  de 
Paris  1683.  —  224.  Mosbacher,  Ueber  Enchondrom  des  Oberkiefers.  Dissert. 
WQrsburg  1892.  —  225.  Nauwerk,  G.,  Ueb.  e.  Fall  von  central,  hyperplast. 
Capillarangiom  des  Oberschenkels.  Yirch.  Arch.  Bd.  GXL  S.  211.  —  226.  Neelsen, 
Untersuchungen  über  den  Endothelkrebs.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  XXXI. 
1882.  —  227.  Nasse,  Die  Geschwülste  der  Speicheldrüsen  u.  s.  w.  Langenb.  Arch. 
Bd.  XLIY.  S.  233.  —  228.  Neuffer,  Corresp.  d.  Württemb.  Aerzte.  Bd.  XLIV. 
S.  11.  (Gystosarkom  des  Gaumens),  cit.  von  Eisenmenger.  —  229.  N^laton, 
Revue  medic.  chir.  1852.  p.  298.  Sur  une  tumeur  non  d^crite  jusqu'ä  präsent  du 
▼Olle  du  palais,  cit.  yoh  Parmentier  u.  U.  Friedrich.  —  230.  Derselbe  u. 
Robin,  Gas.  des höp.  1856,  cit.  Ebenda.  (Gaumengeschwülste.)  ~  331.  Derselbe, 
Gas.  des  h6p.  1858,  cit.  Ebenda.  (GaumengeschwQlste.)  —  232.  Nepven,  Ad6no- 
Chondrome  de  la  glande  sous-maxülaire.  Bull,  de  la  soc.  de  Chir.  1879.  No.  8.  — 
233.  N  eu  m a n  n ,  Zur  Casuistik  der  Cylindrome  u.  Myxome.  Arch.  d.  Heilk.  Bd.  YII. 
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S.  460.  —  234.  Derselbe,  Ein  Fall  yon  metostasirender  Kropfgeschwulst  Langenb. 
Arch.  Bd.  XXm.  Heft  4.  —  235.  Derselbe,  Ueber  Sarkome  mit  endotbefialen 
Zellen.  Arch.  d.  Heilk.  Bd.  Xlll.  8.305.-236.  NoCl,  Gas.  hebdomad.  de  m^ic. 
1 883.  üeber  Parotistomoren,  cit.  von  Ziegler.  —  237.  y.  N o o r d e n  a.  v.  B r a n s , 
Beiträge  zur  Chirorgie.  Bd.  VIII.  Ueber  yerkalkende  Epitheliome.  —  238.  Nor- 
mann, Endothelioma  of  the  lesser  Omentum.  Dublin.  Joum.  1892.  Nofbr.  Kurz 
enr&hnt  in  Virch.- Hirsch  1892.  —  239.y.  Ohlen,  Beitrag  s.  Kenntniss  d.  Parotis- 
geschwülste.  Dissert  Marburg  1893  u.  Ziegler's  Beiträge  s.  pathol.  Anat.  Bd.  XIL 

—  240.  Ott,  Contribution  k  l'^nde  des  tumeurs  du  volle  du  palais.  Th^se  de 
Paris  1880.  —  241.  Paltauf,  4  GeschwOlste  der  Glandula  carotica.  Ziegler's  Bei- 
träge z.  path.  Anat  1892.  —  242.  De  Paoli,  Memoriale  clinico  1892—93  und 
Annali  dell'  Unifers,  di  Perugia  1892—93.  (Wangentnmor.)  —  243.  Derselbe, 
Ueber  Angiosarkome  der  Niere.  Ziegler's  Beiträge  z.  path.  Anat.  Bd.  YIII.  —  244. 
Pagenstecher,  Beiträge  zur  Geschwolstlehre.  Yirch.  Arch.  Bd.  XLV.  8.  490. 

—  245.  Paget,  Stephan,  Tumours  of  palate.  St.  Bartholom.  hospit.  reports. 
Bd.  XXII.  1887.— 246.  Page,  Gaumenadenom.  Lancetl89t.  10.  Jan.,  cit.  Eisen- 
meng er.  —  247.  Par montier,  Essai  sur  les  tumeurs  de  la  r^ion  palatine.  Gas. 
m^d.  de  Paris.  1856.  No.  23  u.  25,  ref.  von  Ho  ff  mann  u.  yu:ch.-Hirch.  (Lite- 
ratur der  Gaumengeschwülste.)—  248.  Peau,  Le^ns  de  clinique  chir.  30. 1. 1889. 
redig^es  p.  Walther,  ref.  Yillequez.  (Gaumentumor.)  —  249.  Python,  Des  ad^ 
nomes  du  volle  des  palais  et  de  la  TOute  palatine.  Thöse  de  Paris  1875,  cit.  von 
Eisenmenger.  —  250.  Petriaux,  Beflexions  sur  quelques  eas  de  Tumeurs  de 
la  pl^vre.  Thäse  de  Paris  1893. —  251.  Parier,  Gh.,  Chondrome  parotidien  d6ve- 
Iopp6  du  c6t6  du  Pharynx  et  exstirp^  par  la  bouche.  Bull,  de  la  soc.  de  Chir. 
1886.  5.  Mai,  ref.  Yirch.-Hirsch  1886.  I.  401.  (Klinisch.)  ^  253.  Peroehand, 
Recherches  sur  les  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires.  Thtee  de  Paris  1885. 

—  254.  Picht,  Chondrom  d.  weichen  Gaumens.  Dissert  Göttingen  1876.  —  255. 
Pietrusky,  Ueb.  einen  Fall  von  Carcin.  sarcomatos.  d.  Hodens.  Dissert  Greifis- 
wald  1889.  —  256.  Pirotais,  Yaste  Chondrome  de  la  parotide  etc.  Gas.  des  h6p. 
1812,  ref.  Virch.-Hirsch.  1882.  I.  p.  369.  (Klinisch.)  —  257.  Planteau,  Contribut 
k  r^tude  des  tumeurs  de  la  parotide.  Thöse  de  Paris  1876.  ^  258.  Po  li  tes, 
Gaz.  m^dic.  de  Paris  1857.  No.  5.  Gaumengeschirulst,  cit.  von  H.  Friedrich. 

—  259.  Pomorsky,  Endothelioma  ovarii.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  Bd.  XYIII.  — 
260.  Poncet,  Revue  de  Chir.  1890.  p.  244.  Multiple  Cylindrome  der  Kopfhaut 

—  261.  Poncet  et  Heron  (Gaumenadenom).  Gaz.  des  hOp.  1888.  p.  70  u.  6.  51, 
cit  Eisenmenger.  —  262.Prochnow,  Einige  interessante  Fälle  v.  GeschwQlsten. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  XXXIII.  S.  583.  —  263.  Prüdem,  Americ.  Joum. 
of  theMed.  Sc.  1883,  cit  von Z i egler.  (Rhabdomyom  d.  Parotis.)  —  264.  Bamdohr, 
(Ueber  multiple  Angiosarkome).  Yirch.  Arch.  Bd.  LXXIII.  S.  459.  —  265.  Raissa 
Putiata,  Ueber  Sarkom  der  Lymphdrüsen.  Virch.  Arch.  Bd.  LXIX.  8.245.— 
266.  V.  Recklinghausen,  Aren.  f.  Ophthalmol.  Bd.  X.  S.  190.  —  267.  Der- 
aelbe,  Yerh.  d.  Würzburger  phy8ik.-med.  Ges.  1865-66.  Sitzg.  Nr.  15.  —  268. 
Derselbe,  Yirch.  Arch.  Bd.  LXX.  S.  153.  —  269.  Reich,  Arch.  f.  Ophthalmol. 
Bd.  XXII.  I.  S.  101.  (Tumor  der  Orbita.)  —  270.  Reiss,  Ueb.  Enchondroma  ovarii. 
Diss.  Berlin  1882.  — 271. Renes  et  Robin,  Gaz. des hOp.  1885.  No. 41. (Gaumen- 
tumor.) —  Reverdin,  Tumear  mixte  de  la  parotide.  Revue  mödic.  de  la  Suisse 
rom.  1885.  No.  2,  ref.  Yirch.-Hir6ch  1885.  IL  378.  —  Ribbert,  Ein  Tumor  der 
Hypophysis.  Yirch.  Arch.  Bd.  XC.  —  274.  Rengeueber,  Tumeur  de  la  glande 
sous-maxillaire.  Courier  m^dic.  1884.  p.  435,  cit.  von  Jouliard.  — 275.  Ricnard, 
Tumeurs  glandulaires  hypertrophiques  du  volle  du  palais.  Gaz.  hebdom.  de  mM. 
et  de  chir.  1856.  No.  52,  cit  v.  H.  Friedrich.  —  275.  Riebet,  Chondrome 
parotidien.  Gaz.  des  höp.  1883.  No.  45.  —  277.  Rindfleisch,  Grundriss  d.  allgem. 
PathoL  —  278.  Robin,  Recherches  anatomique  sur  räpith^liome  des  s^reuses. 
Joum.  deTanat  et  pathoL  1869.  vol.  6.  p.  238.  —  279.  Derselbe,  in  Lebert: 
Trait6  d*anatom.  patholog.  1852—56.  I.  p.  368.  (Endotheliale  Tumoren.)  —  2S0. 
Derselbe  et  Roy  er,  N6te  sur  rhypertroph.  des  glandes  salivaires  du  volle  da 
palais.  MOnit  des  hdp.  1856.  10.  Mai.—  281.  Rohden,  Ueber  die  Geschwalste 
d.  harten  u.  weichen  Gaumens.  Dissert  Berlin  1872.  —  282.  Rosenstein,  Car- 
cinosarcoma  uteri.  Yirch.  Arch.  Bd.  XCII.  —  283.  Ro ssier,  Contrib.  ä  T^tude 
du  Cancer  primitif  diffus  de  la  pl^vre.  Ziegler*s  Beiträge  z.  path.  Anat.  1 893.  Bd.  XIL 
S.  103.  —  284.  Rossolimo,  Endothelioma  cylindromatodes,  ref.  Centr.  f.  Neurol 
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1891.  Nr.  13.  — 285.  ▼.  Bosthorn,  Arch.  f.  Gyn&k.  Bd.  XLI.  (Ovarialtiimor.)  — 
286.  Rothmann«  £in  Fall  ?on  cystischem  Endotheliom  d.  m&nnl.  Brust.  Dias. 
WOnbar]^  1891.  — 287.  Roayer,  Möoit.  des  hdp.  1857.  Mtaoires  sur  les  tumeurs 
de  la  r^ion  palatine  par  Thypertroph.  des  glandules  salivaires,  ref.  v.  H.  Fried- 
rieh. —  288.  Range,  Tumor  d.  Atlas  o.  Epistropheus  b.  e.  Schwangeren.  Virch. 
Arch.  Bd.  LXVI.  S.  366.  —  289.  Rustizky,  Epith.  carcinomat  d.  Dura  mater 
mit  hyaliner  Degener.  Ebenda.  Bd.  LIX.  S.  191.  —  289a.  Riedinger,  Deutsche 
Chirorgie  (Krankheiten  d.  Pleura).  1888.  —  290.  Sa  bat  ier,  Fibrome  du  volle  palatin. 
Lyon.  mWc,  ref.  Yirch.-Hirsch  1878.  II.  404.  —  201.  Sachs,  Ueb.  d.  ?.  d. Lymph- 
geOssen  ausgehenden  Neubildungen  am  Auge.  Ziegler's  Beitrage.  Bd.Y.  S.  101.  1880. 

—  292.  Sautesson,  ref.  ▼.  Hoff  mann.  Langenb.  Arch.  Bd.  XXXVIII.  (Gaumen- 
tomor.)  —  293.  Schnitz  1er,  K.  k.  Ges.  d.  Aerzte  zu  Wien,  ref.  v.  Yillequez. 
Gaumencancroid.  —  294.  Stroppa,  Giomale  di  Anat  e  Fisiol.  etc.  Paris  1865. 
asc.  IV.  Gaumentumor.  —  295.  Sattler,  Ueb.  die  sogen.  Gylindrome  u.  ihre  Stellung 
im onkolog.  System.  1874.  —  296. Saucerotte, Kyste s^reux du  palais.  Gaz.  medic . 
de  Paris  1856.  p.  415,  ref.  b.  v.  Hippel.  —  297.  Scarpa,  Angioma  Simplex  d. 
harten  Gaumens.  1795.  ref.  in  Schmidt^s  Jahrb.  Bd.  XCII.  S.  319.  —  299.  Schliz, 
Ein  Beitrag  z.  pathol.  Anat.  d.  Elephantiasis.  Arch.  d.  Heilk.  Bd.  XY.  S.  150.  — 
299.  Schmidt,  Martin,  Yirch.  Arch.  Bd. CXII.  (Sacrococcygealgeschwulst).  —  300. 
Schmidt,  Q.j  Ueb.  einen  Fall  ?on  Angiosarkom  des  harten  Gaumens.  Dissert. 
Mönchen  1885.^301.  Schmidt,  Heinrich,  Weitere  Erfahrungen  Qb.  d.  buccale 
Exstirpat.  basilarer  BachengeschwOlste.  Prager  med.  Wochenschr.  1881.  Nr.  26— 28. 

—  302.  Schmidt,  G.  B.,  Ueber  d.  Angiosarkom  der  Mamma.  Langenb.  Arch. 
Bd. XXX YL  S. 421.  —  303. Scholz,  Dissertatio de enchondromate.  Yratislav.  1855. 

—  304.  Schulz,  Richard,  Das  Eudothelialcarcinom.  Arch.  d.  Heilk.  Bd.  XYII. 
->  305.  Schulze,  F.  £..  Zur  Kenntniss  der  alveolaren  Gallertgeschwulst.  Arch. 
f.mikr.  Anat.  L  1865.  S.  336.  —  306.  SchQppel,  Die  Entwicklung  d.  kalkkom- 
baltigen  Sarkome  der  Dura  mater.  Arch.  d.  Heilk.  Bd.  X.  S.  410.  1869.  —  307. 
Schweninger,  Sarkom  d.  Dura  mater,  ?.  d.  LymphgeÄssen  ausgegangen,  ref. 
VinÜL-Hirsch  1876.  L  S.  313.  — 308.  Derselbe,  Annalen  d.  städt  Krankenh&user 
zu  Manchen.  Bd.  L  1878.  (Pleuraendotheliom.)  ~  309.  Derselbe,  Adenoides  Sar- 
kom d.  Humerus.  Aerztl.  Intelligenzbl.  Nr.  4.  1876.  —  310.  Schröder,  Dissert. 
Kiel  1874.  (Paranephrit.  „Cardnom".)  — 311.äciamanna  u.  Postemski,  Endo- 
tbehoma  della  corteccia  cerebrale,  ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1893.  Nr.  22.  —  312. 
Siegert,  Yirch.  Arch.  Bd.  XXXIY.  (Pleuraendotheliom.)  S.  287.  —  313.  Simon, 
8  Falle  von  Sarkom  der  Eztremit&tenknochen.  Dissert.  Greifswald  1891.  —  314. 
Sheaf,  The  Lancet  1877.  I.  864.  „Lymphsarkom*'  der  Submaxill,  ref.  ?.  Jour- 
dain.  —  315.  Schmidt,  Adolf,  Alyeol&rsarkom  d.  weichen  Gaumens.  MQnch. 
medic.  Wochenschr.  1894.  Nr.  10.  S.  188.  ^  316.  Sistach,  Gazette  des  höp.  1857. 
No.  74.  Ost^sarkome  du  bassin,  cit.  von  Hartmann.  —  317.  Snamenskj,  Zur 
Casnistik  d.  Endothelioma  und  d.  Sarcoma  parotidis.  Deutsche  Zeitschp.  t.  Chir. 
Bd.  XIX.  —  318.  Steinthal,  Yirch.  Arch.  Bd.  CXI.  (Endotheliom  der  Scheide.) 

—  319.  Stendener,  Beitrage  zur  Onkologie.  IL  Yirch.  Arch.  Bd.XLIL  S.  39. — 
320.  Stierlin,  ▼.  Bruns,  Beitrage  zur  Chir.  Bd.  YIII.  (Angiosarkome).  —  321. 
Stromeyer,  Handbuch  der  Chirurgie.  1844.  S.  254.  (Submaxillarenchondrom.) — 
322.  Sadhoff,  Dissert.  Tübingen  1875,  ref.  von  Hildebrandt.  (Angiosarkom 
der  Wirbelsäule.)  —  323.  Syme,  Brit.  med.  Joum.  1862.  I.  401.  (Tumor  d.  harten 
Gaumens.)  ref.  von  Gurit.  Langenb.  Arch.  Bd.Y.  S.  189.  —  323.  Taylor,  Di 
an  sarcoma  endoteliale  della  coroidea.  Annal.  di  oftalmol.  Paria  1891—92,  cit. 
von  Y.  Hippel.  —  325.  Tederschi,  Un  caso  di  glancoma  per  sarcoma  endo- 
teliale della  coroidea,  cit.  Ebenda.  —  326.  Teixeira  de  Mattos,  Zur  Casuistik 
d.  prim.  PleuraendotheUoms  u.  üb.  d.  Diagn.  d.  Pleurakrebses.  Dissert.  Freibarg 
1894.  _  327.  Thiem,  Arch.  f.  Gynäkol.  Bd.  XXXIII.  S.  319.  Endotheliom  des 
Uterus.  —  328.  Thierfelder,  Atlas  d.  pathol.  Histologie.  Leipzig  1870  u.  1874. 

—  329.  Thomas,  Ueb.  e.  Adenoma  lymphangiectodes.  Dissert.  Würzbarg  1872. 
a.  Yerh.  d.  phjs.-med.  Ges.  zu  Würzbarg.  N.  F.  III.  ~  330.  Thomas,  Cystöses 
Angiosarkom  d.  Regio  subhjoidea,  ref.  Centr.  f.  Chir.  1888.  Nr.  3.  —  331.  Til- 
laux,  Adenome  de  la  surnice  sup^rieure  du  volle  palatin.  Gaz.  des  h6p.  1S85. 
No.33,  ref.  Yirch.-Hirsch  1885.  IL  380.  —  332.  Derselbe,  Du  Chondrome  de  la 
parotide.  Gaz.  des  h5p.  1885.  No.  142,  ref.  Ebenda.  1885.  II.  378.  —  333.  Till- 
man  ns,  Histol.  Beitrage  z.  d.  Lehre  v.  d.  Sarkomen  u.  s.  w.  Arch.  d.  Heilk.  Bd.  XIY. 

12* 
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S.  530.  1873.  —  334.  TommaBi,  Ueb.  d.  EntstehangsweiBe  des  Friedreich^schen 
SchlauchsarkomB.  Yirch.  Arch.  Bd.  XXXI.  S.  111.  —  335.  Tr^lat,  Tamear  paro- 
tidienne.  Gas.  des  h6p.  1883.  p.  116.  (Klinisch.)  —  336.  Derselbe,  Legons  de 
cUnique  chir.  30.  I.  1889.  redur.  ▼.  Walther,  ref.  ▼.  Yilleqaez.  (Gaamentmiior.) 

—  337.  Talasek,  Th^se  de  Paris  1869.  Des Tumeurs  de  la glande  soas-mazillaire. 

—  338.  Tröves,  Lancet  1886.  Gaumensarkom,  ref.  ▼.  Yilleques.  —  339.  Tr^lat, 
Myxosarcome  kystiqae  de  la  r^on  parotidienne.  Gaz.  des  h6p.  1889.  Nr.  74.  — 
340.  Trost,  Ein  Fiall  von  Endothelioma  intrayascol.  melanoticttm.  Dissert  Halle 
1884.  —  341.  Thoma,  Lehrb.  d.  allgem.  Pathol.  1894.  —  342.  v.  Velits,  Eodo- 
thellöma  cystic.  myxomat  o?arii.  Zeitsch.  f.  Geburtsh.  Bd-XYIII.  —  343.  Y elpean, 
Mönit.  des  h6p.  1853.  p.  1142.  (Gaumentumor.)  cit.  von  H.  Friedrich.  —  344. 
Yidal,  Anoales  de  Chir.  1845.  Sept  „Krebsbafter  Gaumentamor**,  cit.  ¥00  H. 
Friedrich  U.A.  —  345.  Yilleqaex,  Essai  aar  les  tumeurs  maliffoes  de  la  YÖnte 
palatine.   Th^se  de  Paris  1893.  —  346.  Yircbow,  Die  krankhatten  GeschwQlste. 

—  347.  Yolkmann,  Richard  y.,  Ein  nener  Fall  fon  Cvlinderffeschwolst.  Yirch. 
Arch.  Bd.  XII.  1857. —  348.  Wagner,  Ernst.  Ziemssen^s  Handb.  Krankheiten  d. 
weich.  Ganmens.  —  349.  Derselbe,  Papilläres  Cystoid  d.  Himbasis.  Arch.  d.  Heilk. 
1861.  Bd.  II.  S.  24.  —  350.  Derselbe,  Ueb.  d.  tuberkel&hniiche  Lymphade&om. 
Ebenda.  Bd.  XI.  8.  509.  1870.  ~  351.  Derselbe,  Zur  Casuistik d.  Enchondroms. 
Ebenda.  1861.  Bd.  Xn.  8.  275.  —  352.  Waitz,  Die  chbrurg.  KUnik  su  Kiel  1875. 
Langenb.  Arch.  Bd.  XXI.  8.611.  (Lipom  d.  weichen  Gaumens.)  —  353.  Waldever, 
Die  Entwicklunff  der  Garcinome.  Yirch.  Arch.  Bd.  LY.  8.  134.  —  354.  Derselbe, 
Ebenda.  Bd.  XLIY.  Mvxoma  intravasculare  arborescens  fnnicull  spermatiei.  —  355. 
Wartmann,  Recherchee  sur  Tenchondrome.  Genöve  et  Bale  1880,  aachDlasert. 
Strassburg.  1879.  —  356.  Weber,  C.  0.,  Chirurg.  Erfahrunjien.  Berlin  1859.  — 
357.  Weil,  Grosse  Rachengeschwnlst  u.s.  w.  Prager  Jahrb.  t.  Heilk.  1881.  11,  ref. 
Yirch.-Hirsch  1881.  11.  385.  —  358.  Wendt,  Ueb.  ein  endotheliales  Gholeateatom 
d.  Trommelfells.  Arch.  d.  Heilk.  Bd.  XIY.  8.  551.  — 359.  Wiedemann,  Zeitachr. 
f.  rat.  Med.  3.  Reihe.  Bd.  XXIY.  8.  127.  cit  von  Neu  mann.  (Ueber  Psammome.) 

—  360.  Wilken,  Ueber  Krebs  d.  weichen  Gaumens.  Dissert.  G&ttigen  1869.  — 
361.  Zahn,  Ein  Sarcoma  epithelioides  d.  LymphdrQsen  des  Halses.  Arch. d.  Heilk. 
Bd.  XY.  S.  143.  1874.  —  362.  Zahn,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurg.  Bd.  XXII. 
8.  14.  1885.  (Oberschenkeltumor.)  —  363.  Zahn,  Metastasirende  Geschwulst  der 
8ch&delbasi8.  Yirch.  Arch.  Bd.  CXYII.  —  364.  Zemann,  Wiener  med.  Presse  1888. 
Nr.  21.  (Tumor  d.  Trachea)  —  365.  Zeisse,  Eine  noch  nicht  beschriebene  Ge- 
schwulst der  Subllngualdrüse.  Oesterr.  med.  Jahrb.  1881.  U.  ref.  Yirch.-Hirsch 
1881.  —  366.  Ziegler,  Lehrbuch  d.  allg.  Pathologie  u.  der  spedellen  patholo^. 
Anatomie  1892. 
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Aus  dem  Btädtischen  Erankenhaiuie  Moabit  zu  Berlin ,  chirarg.  Ab- 

theiiang  des  Prof.  Dr.  Sonnen  barg. 

Ein  Fall  von  Compressionsfractur  des  Condylus  externus  tibiae. 

Yon 
Dr.  med«  Ourau. 

Unter  Compressionsfraetaren  verstehen  wir  BrUehe,  welobe  da- 
darch  entstehen ,  dass  zwei  benachbarte  Knochen  dorch  irgend  eine 
Gewalt  mit  ihren  Gelenkenden  so  aufeinandergetrieben  werden,  dass 
einer  derselben  durch  den  anderen  eingedrückt  wird,  und  zwar  so, 
dass  die  Gelenkfläche  in  die  daranterliegende  Spongiosa  einsinkt 
Natnrgemftss  wird  nnn  immer  der  schwächere  der  beiden  Slnochen 
brechen. 

W.  Wagner  hat  zuerst  die  besondere  Art  dieser  Fractur  er- 
kannt und  1886  an  der  Hand  von  neun  Fällen  auf  dem  XV.  Gon- 
gress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin  darauf  hin- 
gewiesen, dass  es  immer  die  gleiche  Art  von  Gewalt  ist,  welche  sie 
verursacht,  nämlich  ein  Sturz  oder  Sprung  auf  die  Fasse  bei  ex- 
tendirtem  und  fixirtem  Unterschenkel.  Der  Patient,  welchen  Wagner 
der  Gesellschaft  gebeilt  vorstellen  konnte,  war  in  folgender  Weise 
verungltlckt.  Er  wollte  als  Aufseher  mit  1 0  Knechten  in  einer  För- 
derschale in  die  Grube  fSfthren,  als  sich  durch  eigenes  Gewicht  die 
Schale  in  Bewegung  setzte  und  mit  rasender  Geschwindigkeit  auf 
dem  Boden  der  140  Meter  tiefen  Grube  ankam.  Patient  gab  an,  dass 
er  mit  Anspannung  aller  Muskeln  versucht  habe,  sich  auf  den  Beinen 
zu  halten,  und  dass  er  erst  umgefallen  sei,  als  die  Schale  vom  Boden 
in  die  Höhe  zurücksprang.  Er  hatte  eine  Compressionsfractur  des 
oberen  Tibiaendes  erlitten  und  mit  ihm  noch  zwei  der  Knechte,  von 
denen  man  gleichfalls  annehmen  muss,  dass  sie  mit  extendirtem  Unter- 
schenkel den  Stoss  auffingen. 

Schon  vor  Wagner  hatte  Volkmann  in  den  Beiträgen  zur 
Chirurgie  den  zufälligen  Sectionsbefund  zweier  alten  Splitterfracturen 
des  oberen  Tibiaendes  berichtet,  welche  zweifellos  aaf  dem  gleichen 
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Mechanismus  beruhten,  und  Wagner  selbst  konnte  ein  gleiches  Prä- 
parat aus  der  pathologisch- anatomischen  Sammlung  der  Universität 
Breslau  demonstriren ;  nie  aber  war  vorher  die  richtige  Deutung 
dieser  Fälle  als  Compressionsfracturen  nach  Analogie  der  gleichen 
Fracturen  an  den  Wirbeln  gelungen.  In  den  in  der  Literatur  ver- 
zeichneten Fällen  von  Gelenkbruch  des  oberen  Tibiaendes  wird  viel- 
mehr meist  directe  Oewalt  als  Ursache  angegeben,  z.  B.  Hnfschlag 
eines  Pferdes,  Schlag  mit  einem  Enttppel,  Ueberfahren,  Fall  auf  einen 
spitzen  Stein  u.  s.  w. 

Der  Mechanismus  dieser  Fracturen  verhält  sich  nun  so,  dass 
zunächst  der  Condylus  internus  tibiae  durch  den  Condylus  internus 
femoris  eingedrückt  wird,  welcher  der  Schwerlinie  des  Körpers  am 
nächsten  liegt;  wenn  die  Gewalt  stärker  oder  länger  einwirkt,  bricht 
auch  der  Condylus  extemus  tibiae,  der  ja  auch  durch  die  Fibula 
noch  säulenartig  gestützt  wird. 

Isolirte  Brüche  des  Condylus  extemus  tibiae  sind  wohl  so  za 
erklären,  dass  entweder  schon  vorher  ein  Genu  valgnm  bestand,  oder 
aber,  dass  eine  combinirte  Gewalt  einwirkte,  welche  einmal  den 
Unterschenkel  abducirte  und  dann  weiter  den  Oberschenkel  gegen 
den  Unterschenkel  trieb. 

Unter  den  von  Wagner  geschilderten  9  Fällen  nun  betreffen  7 
den  Condylus  internus  tibiae,  einer  betrifft  das  obere  Tibiaende  seinem 
ganzen  Umfange  nach,  und  nur  in  einem  Falle  zeigte  sich  eine  iso- 
lirte Fractur  des  Condylus  externus  tibiae. 

Im  Jahre  1888  hat  sodann  Dr.  Oenike  in  seiner  Dissertation 
aus  der  Greifswalder  Klinik  eine  Fractur  des  Condylus  internus  tibiae 
geschildert,  welche  nach  Sprung  von  einem  Velociped  entstand,  und 
später  hat  Helfer  ich  aus  der  gleichen  Klinik  dem  XIX.  Congress 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  im  Jahre  1 890  das  PriLparat 
eines  Falles  demonstrirt,  welcher  neben  den  complicirten  Verhält- 
nissen emes  Torsionsbruches  der  Tibia  noch  einen  Compressions- 
bruch  des  äusseren  Theiles  der  oberen  Gelenkfläche  der  Tibia  bot. 
Sehen  wir  also  von  dem  complicirten  Falle  von  He  Her  ich  ab,  so 
findet  sich  in  der  Literatur  nur  ein  Fall  von  isolirter  Compressions- 
fractur  des  Condylus  extemus  tibiae. 

In  neuester  Zeit  hat  Albers^)  weitere  Kenntnisse  der  Ver- 
letzungen des  oberen  Gelenkendes  der  Tibia  beigebracht.  Ein  Un- 
fall im  Betriebe  der  Kohlenzeche  „Myslowitzgrube"  hatte  bei  7  der 
Verunglückten  Verletzungen  am  Kniegelenk   erzeugt     Von  diesen 


1)  Beitrag  zur  Eeontnlss  der  Compresslonsfractaren  des  oberen  Endes  der  Tibia. 
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7  Verletzten  hatten  3  Compressionsbrttche  des  oberen  Tibiaendes, 
1  einen  ebensolchen  Bruch,  oombinirt  mit  Sabluxation  des  Knie* 
gelenkes  nach  hinten,  1  eine  totale  Lnzation  des  Kniegelenkes  nach 
vom  mit  Splitterung  des  inneren  Gondylns  des  Femnr  und  der  Tibia 
und  2  Einrisse  in  die  Mnskelsnbstanz  des  Oastrocnemius  davongetragen. 
Interessant  ist  es,  dass  die  sämmtlichen  Verletzungen  des  Kniegelenkes 
sich  bei  Bergleuten  ereigneten,  die  im  Augenblicke  des  Unfalls  (Auf- 
stossen  des  Fahrstuhls  auf  die  Sohle  des  Einfahrschachtes)  in  dem 
Fahrstuhle  gestanden  und  ihren  Rumpf  auf  ein  Bein  gestützt  hatten 
(das  stutzende  Bein  war  im  Kniegelenk  gestreckt),  während  diejenigen, 
die  gesessen  hatten,  mit  leichteren  Verletzungen  davongekommen  waren. 
Wegen  der  durchaus  gleichartigen  Entstehungsweise  waren  die  Beob- 
achtongen  sehr  geeignet,  den  Verletzungsmechanismus  näher  zu  illn- 
striren.  Von  besonderen  Symptomen  ist  zu  erwähnen,  dass  in  zwei 
Fällen  eine  massige  Verkürzung  des  Unterschenkels  vorhanden  war. 
Die  Combination  von  Compressionsfractnr  des  oberen  Oelenkendes 
der  Tibia  mit  Subluxation  des  Kniegelenks  erklärt  Albers  durch  die 
Beseitigung  der  Knochenhemmung  am  vorderen  Rande  der  tibialeu 
Oelenkfläche  und  die  Hemmungsinsnfficienz  des  Bandapparates  (Li- 
gamenta cruciata  abnorm  gedehnt  und  Ligamentum  laterale  extemum 
gerissen).  Selbstverständlich  bei  nicht  zur  vollen  Ausbildung  gelangten 
Compressionsfractnr  kann  derselbe  Mechanismus  auch  eine  complete 
Luxation  des  Kniegelenkes  machen. 

Während  nun  bei  den  meisten  Fracturen  des  Condylus  internus 
sowohl,  als  bei  der  des  ganzen  oberen  Tibiaendes  das  Knie  eine  Oenu- 
varum  -  Stellung  zeigte  und  nur  in  dem  Falle  von  Genicke  eine 
leichte  Valgusstellnng  darbot,  so  bestand  in  dem  bald  zu  schildern- 
den Falle  von  Fractur  des  Condylus  externus  tibiae  naturgemäss  eine 
Verbiegung  im  Sinne  des  Oenu  valgum,  welche  sich  passiv  noch  ver- 
mehren Hess.  In  dem  Parallelfalle  von  Wagner  war  eine  abnorme 
Stellung  merkwürdiger  Weise  nicht  vorhanden. 

Was  die  weiteren  Symptome  dieser  Fracturen  betrifft,  so  ist 
subjectiv  Schmerzhaftigkeit  und  Unfähigkeit  zu  Bewegungen  anzu- 
führen, objectiv  zeigt  sich  eine  druckempfindliche  Linie  unterhalb 
der  GelenUinie  des  oberen  Gelenktheiles  der  Tibia,  besonders  deut- 
lich am  Condyl.  int.  tibiae,  die  abnorme  Beweglichkeit  des  Knie- 
gelenkes in  seitlicher  Richtung,  die  Genu-varum-Stellung,  femer  eine 
Verbreiterung  der  Slniegelenksgegend ,  sowie  ein  Erguss  im  Gelenk. 
Das  Fehlen  der  Crepitation  ist  bei  der  Art  der  Fractur  selbstverständ- 
lich, dass  dagegen  oft  die  Functionen  des  Gelenkes  sich  wenig  ver- 
ändert zeigen,  mag  immerhin  auffallen  und  nur  dadurch  zu  erklären  sein, 
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dass  es  sich  bei  diesen  Compressionsbrflchen  nicht  am  eine  Continni- 
tätstrennnng  der  SLnochen  handelt.  Unter  Umständen  kann  anch  eine 
Verkttrzang  des  Unterschenkeis  vorhanden  sein. 

In  allen  deiyenigen  Fällen ,  welche  längere  Zeit  nach  der  Ver- 
letzung zur  Section  kamen,  zeigten  sich  übereinstimmend  die  Ver- 
ändemngen  der  Arthritis  deformans,  die  nach  allen  die  Oelenkenden 
betreffenden  Fractnren  leicht  aoÜEUtreten  pflegt,  besonders  dann,  wenn 
zn  frühzeitig  Bewegungen  im  Gelenk  gemacht  werden. 

Das  Auftreten  der  Arthritis  deformans  ist  nach  Wagner  leicht 
erklärlich,  wenn  man  den  frischen  anatomischen  Befand  nach  diesen 
Gompressionsfracturen  betrachtet.  „In  beiden  Fällen/^  fUhrt  er  aus, 
,, welche  mir  zur  Section  kamen  —  das  eine  war  eine  ganz  frische 
reine  Compressionsfractur  des  Condylus  internus,  das  andere  eine 
4  Wochen  alte  des  Condylus  extemus  — -,  war  die  Corticalis  des  be- 
treffenden Condylus  tibiae  uneben,  zerklüftet ,  die  Wölbungen  tief 
eingebrochen  und  hinabgesunken,  in  die  Spongiosa  der  Epiphyaen 
eingekeilt,  letztere  zusammengepresst,  von  tief  reichenden  Fissuren 
durchsetzt,  Theile  der  Semilunar-Knorpel  eingeklemmt  Aber  auch 
an  den  betreffenden  Condylen  des  Oberschenkels  fanden  sich  regel- 
mässig Durchbrechungen  und  Ablösungen  der  Corticalis.'^ 

Ich  lasse  nun  die  Krankengeschichte  eines  Falles  von  Fractur 
des  Condylus  extemus  tibiae  folgen,  welcher  im  Jahre  1892  auf  der 
Abtheilung  des  Herrn  Prof.  Dr.  Sonnenburg  im  städtischen  Kran- 
kenhaus Moabit  zu  Berlin  zur  Beobachtung  kam. 

Die  Beobachtung  ist  aus  dem  Grunde  bemerkenswerth,  weil  es 
sich  hier  um  die,  wie  es  scheint,  weit  seltenere  Form  einer  Com- 
pressionsfractur des  Condylus  externus  handelte,  deren  Mechanismas 
auch  weit  schwieriger  zu  erklären  ist. 

Patient,  der  Gerichtsdiener  Wilhelm  Stein  aus  Köln,  wurde  am 
29.  Juli  1892  durch  einen  Schutzmann  im  Krankenhanse  eingeliefert. 

Pat  stieg  heute  im  Dunkeln  eilig  eine  Treppe  hinab,  welche  in  den 
Hausflur  führt.  Er  glaubte  unten  angekommen  zu  sein,  als  er  plötzlich 
noch  einige  Stufen  bemerkte.  Um  sich  vor  dem  Falle  zu  schützen,  sprang 
er  dieselben  hinab,  knickte  aber,  als  er  auf  das  gestreckte  rechte  Bein 
aufsprang,  mit  dem  Knie  nach  innen  um;  er  kam  zn  Falle  und  konnte 
sich  nicht  mehr  selbst  erheben.  Er  vermochte  nur  noch  einige  Schritte 
von  der  Treppe  bis  zur  HausthCb*  zn  kriechen,  dort  blieb  er  liegen  und 
wurde  zu  Wagen  in  das  Krankenhaus  gebracht. 

Das  rechte  Knie  erscheint  besonders  unterhalb  der  Patella  gegen 
links  verbreitert.  Die  Axen  der  Tibia  und  des  Femur  bilden  einen  nach 
aussen  offenen  Winkel  (ValgusstelluDg).  Entsprechend  der  Gegend  des 
Condylus  extemus  tibiae  fühlt  man  einen  seitlichen  Vorsprang,  zwischen 
dessen  obere  glatte  Fläche  und  den  Condylus  externus  femoris  man  den 
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FiDger  einlegen  kann.  Dieser  Vorsprung  von  etwa  Wallnussgrdsse  ist 
sowohl  von  oben  nach  nnten,  als  auch  von  vorn  nach  hinten  etwas  ver- 
schieblich; wobei  ein  CrepitatioDSgeftthl  entsteht.  Die  Patella  nimmt  eine 
etwas  schräge  Stellung  ein^  mit  ihrem  unteren  Ende  nach  aussen  wei- 
send. Passive  Bewegungen  im  Knie  sind  fast  ohne  Schmer- 
zen 2Q  machen,  active  rufen  dagegen  Schmerzen  hervor  und  sind  nur 
unter  Nachhülfe  der  Hände  anszuftthren.  Seitliche  Bewegungen  im  Sinne 
der  Abduction  sind  möglich ,  wodurch  die  bereits  vorhandene  Valgos- 
stellnng  bedeutend  vermehrt  werden  kann.  Bei  der  Beugung  des  Kniees 
werden  die  vorhandenen  Difformitäten  noch  deutlicher.  Das  Knie  macht 
den  Eindruck  einer  Subluzationsstellnng  nach  aussen. 
Diagnose:  Fractnra  condyli  ezterni  tibiae  deztrae. 

E  ran  kh  ei  tsver  lauf. 

Am  nächsten  Tage,  30.  Juli;  zeigt  sich  ein  starker  Erguss  im  Gelenk. 

Am  3 1 .  Juli  findet  die  Function  des  Hämarthros  und  Anlegung  eines 
Eztensionsverbandes  statt;  eine  zweite  Eztension  zieht  das  Kniegelenk 
naeh  aussen.  An  der  Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels  der  Fibula 
starke  Druckschmerzhaftigkeit;  aber  keine  deutliche  Crepitation  und  Ver- 
selueblichkeit 

10.  August.  Nach  Desinfection  nochmalige  Function  des  Hämarthros 
vom  inneren  unteren  Rande  der  Patella  aus;  es  entleeren  sich  etwa 
4  Eaalöflfel  bräunlich-rothen  flüssigen  Blutes  mit  einigen  Gerinnseln.  Es 
wird  hierauf  ein  Compressionsverband  mit  Flanellbinden  angelegt. 

14.  Augast.  Die  Punctionsstelle  ist  mit  einer  trockenen  Borke  be- 
deckt; im  oberen  Recessus  ist  noch  Fltlssigkeit  vorhanden.  Die  Crepi- 
tation am  oberen  Fragment  der  Tibia  ist  noch  deutlich  nachweisbar.  Bei 
möglichster  Ausgleichung  der  Valgusstellung  und  starker  Eztension  wird 
ein  Oypsverband  von  der  Schenkelbeuge  bis  zu  den  Phalangen  der  Zehen 
angelegt. 

20.  August.  Anlage  eines  neuen  Gypsverbandes  von  den  Zehen  bis 
cur  Leistenbeuge.    Das  Bein  zeigt  noch  geringe  Valgusstellung. 

27.  August.  Abnahme  des  Gypsverbandes.  Das  Bein  hat  ansehei- 
nend eine  sehr  gute  Stellung.  Die  äusseren  Contouren  des  Kniegelenkes 
weichen  kaum  von  denen  des  linken  ab.  Ein  umfänglicher  Callus  ist 
am  oberen  Ende  der  Tibia  ftthlbar.  Erneuter  Gypsverband  Über  einer 
Tricotschlauchbinde. 

9.  September.  Abnahme  des  Verbandes.  Das  Bein  zeigt  gute  Stel- 
lung. Der  Callus  ist  fest.  Behandlung  mit  MassagC;  Bewegungsttbungen 
und  Bädern. 

15.  September.     Fat.  beginnt  zu  gehen. 

7.  November.     Fat.  wird  als  geheilt  entlassen. 

Drei  Tage  nach  der  Entlassung,  15  Wochen  nach  der  Verletzung; 
wurde  folgender  Status  des  Patienten  aufgenommen. 

Bei  der  äusseren  Besichtigung  findet  sich  in  der  Stellung  der 
beiden  Beine  ein  auffälliger  Unterschied  nicht,  beiderseits  leichte  Val- 
guastellung  im  Knie.  Die  Gelenkcontouren  sind  rechts  im  Knie  etwas 
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verwischt,  besonders  vom  und  an  der  Aussenseite,  während  innen 
die  normale  Einbnchtnng  neben  der  Patella  leidlich  zu  erkennen  ist. 

Bis  ungefähr  unterhalb  der  Tuberös! tas  tibiae  massige  ödema- 
tose  Anschwellung.  Die  Patella  ist  verschieblich,  jedoch  nicht  ganz 
so  frei  wie  auf  der  gesunden  Seite;  die  Kapseltheile  unterhalb  der- 
selben fühlen  sich  derb  an  und  bieten  das  Oefühl  undeutlicher 
Fluctuation. 

Das  Caput  tibiae  ist  an  seinem  Condylns  extemus  verbreitert, 
besonders  ftihlt  man  nach  hinten  zu  gegen  den  Fibulakopf  hin  einen 
etwas  stärkeren  Vorsprung.  Ein  weiterer  links  nicht  vorhandener 
Vorsprung  findet  sich  ziemlich  genau  in  der  Mitte  der  Aussenseite 
des  Gelenkendes  ca.  1  Cm.  unterhalb  der  Gelenkfläche. 

Das  Bein  ist  im  Knie  activ  über  den  rechten  Winkel  hinaus  bis 
etwa  60^  beugbar  und  lässt  sich  völlig  strecken;  passiv  lägst  sieb 
die  Bewegung  noch  etwas  verstärken.  Leichte  seitliche  Bewegungen 
sind  möglich. 

Der  Gang  ist  sicher,  auch  ohne  Stock,  doch  tritt  leicht  Ermü- 
dung ein.  Beim  Gehen  vermehrt  sich  die  Valgusstellung  um  ein  Ge- 
ringes.   Von  Crepitation  ist  im  Gelenk  nichts  nachweisbar. 

Es  zeigt  sich  noch  in  allen  Maassen  des  Gelenkes  eine  massige 
Verdickung  von  V2 — IV2  Cm.  gegen  die  gesunde  Seite,  [sowie  eine 
geringe  Atrophie  des  Quadriceps  (3  Cm.). 

Sieben  Wochen  später,  am  28.  Decbr.  1892,  zeigt  sich  folgender 
Befund : 

Patient  ftthlt  sich  sehr  wohl ;  er  geht  ohne  Beschwerden  umher  und 
macht  stundenlange  Märsche.   Nur  selten  schwillt  das  Bein  etwas  an. 

Genu  valgum  rechts  etwas  ausgeprägter  als  links.  Die  Streckung 
ist  völlig,  die  Beugung  etwa  10<^  weniger  als  links  ausführbar«  Bei 
Bewegungen  sind  weder  Schmerzen,  noch  knarrende  Geräusche  vor- 
handen. Seitliche  Bewegungen  sind  in  gestreckter  Stellung  nicht 
mehr  möglich,  dagegen  bei  massiger  Beugung  ziemlich  ausgiebig. 
Der  äussere  Condylus  der  Tibia  ist  noch  ziemlich  verbreitert,  der 
spitze  Enochenvorsprung  daselbst  ist  noch  deutlich  zu  fühlen.  Am 
Fibulakopf  keine  Veränderung.  Die  Contouren  sind  aussen  ver- 
schwommen, innen  deutlich  sichtbar. 

Zum  Vergleiche  füge  ich  hier  den  Wagnerischen  Fall  von 
isolirter  Fractur  des  Condylus  extemus  tibiae  an,  den  einzigen  Paral- 
lelfall, welchen  ich  in  der  Literatur  auffinden  konnte. 

0.  D.,  44 jähriger  Handlanger,  vom  30.  Januar  bis  27.  Februar 
1880.  —  Gompresslonsfractnr  des  linken  Condylus  externus  tibiae.  Tod 
an  Ileus. 
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Fiel  mit  den  Fftssen  znerst  in  einen  Schacht  von  etwa  1 0  Meter 
Tiefe.  Er  wurde  mehrere  Standen  nachher  in  halb  bewnsstlosem  Zu- 
stande gefunden  und  ins  Lazareth  gebracht. 

Etwas  Genaueres  Über  die  Art,  wie  er  gefallen  u.  s.  w.,  weiss  Pa- 
tient, der  früher  schon  etwas  mente  captns  war,  nicht  anzugeben. 

Die  Untersuchung  ergiebt  erhebliche  Schwellung  des  linken  Kniege- 
lenkes. Dasselbe  ist  überall  bis  handbreit  unterhalb  enorm  druckempfind- 
lich, so  dass  Patient  bei  jeder  Bewegung  und  Berührung  laut  aufschreit. 

Das  Knie  wird  vorläufig  in  eine  Schiene  gelagert  und  mit  Eis  be- 
deckt. Am  anderen  Tage  ist  das  Gelenk  noch  stärker  geschwollen,  stark 
gespannt,  enorm  schmerzhaft«  —  Es  wird  deshalb  in  der  Narkose  durch 
die  antiseptische  Function  der  darin  befindliche  Bluterguss  entleert. 

Ausser  einer  etwas  stärkeren  Excursionsfähigkeit  sind  nach  Ent- 
leerung des  Ergusses  weder  Stellungs-,  noch  Bewegungsanomalien  im 
Gelenke  naehzuweisen.  Die  obere  an  das  Gelenk  anstossende  Partie  der 
Tibia  fühlt  sich  verdickt  an. 

In  den  nächsten  Tagen  hat  die  spontane  Schmerzhaftigkeit  des  Ge- 
lenkes erheblich  abgenommen,  am  6.  Tage  nach  der  Function  zeigt  sich 
der  Erguss  fast  völlig  verschwunden,  das  Gelenk,  besonders  aber  4ie 
obere  Partie  der  Tibia  äusserst  druckempfindlich. 

Ohne  dass  eine  wesentliche  Besserung  der  Schmerzhaftigkeit  im  Knie- 
gelenke eingetreten  wäre,  stirbt  Fat  am  28.  Tage  nach  der  Verletzung 
an  Ileus,  als  dessen  Ursache  die  Section  „Einklemmung  einer  Dünndarm- 
schlinge  zwischen  zwei  gabelfSrmig  am  Mesenterium  hängenden  wallnuss- 
grossen  Fettklumpen''  ergiebt;  die  Stränge,  an  denen  diese  Klumpen  hän- 
gen, hatten  sich  vermuthlich  schon  bei  dem  Falle  verschlungen,  die 
eigentliche  Einklemmung  war  jedoch  wohl  erst  gelegentlich  der  sehr  hart- 
näckigen Stuhlverstopfung,  an  der  Fat.  während  seines  Aufenthaltes  im 
Lazareth  litt,  eingetreten. 

Das  Kniegelenk,  welches  zur  näheren  Untersuchung  an  Prof.  Ponfick 
in  Breslau  gesandt  wurde,  zeigte  folgenden  Befund:  „An  beiden  Con- 
dylen  des  Oberschenkels,  vor  Allem  dem  extemus,  ist  die  Corticalis  dicht 
oberhalb  des  Knorpellimbus  theils  mehrfach  durchbrochen,  theils  in  ein- 
zelnen Splittern  und  Bruchstücken  abgebröckelt 

Die  Synovialis  in  diesem  Gebiete  stark  gewulstet  und  blutig  infiltrirt. 

Die  leicht  concave,  sonst  auch  ganz  gleichartige  Oberfläche  des  Con- 
dylus externus  tibiae  ist  höchst  uneben  und  zerklüftet,  indem  die  innere 
centrale  Partie  der  Wölbung  eingebrochen  und  tief  hingesunken  ist,  so 
dass  die  sonst  fast  horizontal  stehende  Gelenkfläche  nun  fast  vertical-  und 
lateralwärts  schauend  gelagert  ist.  —  Die  Spongiosa  der  Epiphyse,  in 
welche  sonach  eine  Einkeilung  stattgefunden  hat,  ist  verdichtet,  zusammen- 
gepresst  und  überdies  durch  neue  osteophytische  Bälkchen  verstärkt  und 
starrer. 

In  ganz  ähnlicher  Weise  ist  der  marginale  Theil  der  Gelenkfläche 
ab-  und  ausgebrochen  und  in  einer  nach  unten  und  centripetal  strebenden 
Richtung  eingekeilt  und  verworfen.  Theils  ist  diese  Dislocation  durch 
totale  Lostrennung  eines  annähernd  keilförmigen  Fragmentes  ermöglicht, 
welches  alsdann  in  seiner  abnormen  Lage  lose  festgewachsen,  resp.  durch 
harte  osteophytische  Balken  und  Spangen  mehr  oder  weniger  vollkommen 
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angeleimt  ist  (vorderer  lateraler  Umfang);  theils  ist  sie  zu.  Wege  gebracht 
darch  eine  Reihe  mehr  oder  weniger  tief  reichender  Fissuren  (hinterer 
Umfang).     Der  Condylns  internus  ist  ganz  frei. 

In  die  zwischen  diesen  Spalten  und  Klüften  gelassenen  Eing&nge  und 
Zackränder  ist  der  innere  Semilnnarknorpel  hineingerutscht  und  einge- 
klemmt,  ausserdem  sind  diese  der  Gelenkhöhle  gleichsam  als  Appendix 
angeschlossenen  Räume  mit  Blutgerinnseln  in  verschiedenen  Stadien  der 
Rückbildung  ausgefüllt.  Sämmtliche  Knochen  sind,  bemerkenswerther 
WeisC;  ausgesprochen  osteoporotisch.  Die  Corticalis  unverhältnissmässig^ 
dünu;  das  Mark  dagegen  sehr  reichlich  und  durchaus  fettig.^' 

Wenn  man  nun  auf  die  specielle  Betrachtung  des  mitgetheilten 
Falles  eingeht,  so  drängt  sich  zunächst  die  Frage  auf,  warum  in 
diesem  Falle  abweichend  von  der  durch  die  anatomischen  Verhält- 
nisse gegebenen  Begel  eine  Fractur  des  Condylus  eztemus  auftrat. 
Dass  dabei  eine  vorher  vorhanden  gewesene  geringe  Valgasstellnng 
des  Knies,  auf  welche  man  nach  der  gleichen  Stellung  desselben  auf 
der  gesunden  Seite  schliessen  kann,  ätiologisch  von  Ausschlag  geben- 
der Bedeutung  gewesen  sei,  i^t  wohl  kaum  anzunehmen,  da  in  dem 
Falle  von  Oenicke  trotz  der  ganz  gleichen  Verhältnisse  doch  eine 
Fractur  des  Condylus  internus  eintrat.  Es  ist  vielmehr  wahrschein- 
lich, dass  der  Grund  in  der  Art  des  Falles  selbst  zu  suchen  ist;  dass 
also  entweder  durch  die  einwirkende  Gewalt  zunächst  eine  Abknickung 
des  Knies  im  Sinne  eines  Genu  valgnm  und  dann  erst  die  Compression 
stattfand,  oder  dass  die  oomprimirende  Ejraft  wegen  der  Ungeschick- 
lichkeit des  Sprunges  nicht  parallel  zur  Körperaxe  einwirkte,  son- 
dern in  einer  Richtung,  welche  mit  der  Körperaxe  einen  kleinen 
nach  rechts  offenen  Winkel  bildet. 

Femer  ist  zu  bemerken,  dass  zur  Erzengang  eines  Compressions- 
brnches  der  Tibia  keineswegs  wie  in  den  Wagnerischen  Fällen 
ein  Sprung  oder  Sturz  aus  erheblicher  Höhe  nothwendig  ist  In  dem 
Falle  von  Oenicke  handelte  es  sich  um  den  Sprang  von  einem 
Velociped,  hier  von  einer  Treppe,  welche  überhaupt  nur  etwa  10 
Stnfen  enthielt,  von  denen  Patient  sogar  schon  einige  herabgestiegen  war. 

Was  nun  die  Erfolge  der  Behandlung  betrifft,  so  ist  dabei  wohl 
die  ergiebige  Extension  der  wichtigste  Factor,  weil  dadurch  die  ein- 
gebrochenen und  eingedrückten  Knochentheile  die  Möglichkeit  er- 
halten, sich  wieder  aufzurichten.  In  unserem  Falle  kann  daher  wohl 
von  einer  vollständigen  Heilung  gesprochen  werden.  Weder  die  ge- 
ringe Bewegungseinschränkung,  welche  nur  die  Flexion  betrifft  nnd 
auch  dabei  nur  etwa  10  o  beträgt,  noch  die  unbedeutenden  Maass- 
differenzen sprechen  dagegen,  und  so  ist  zu  hoffen,  dass  die  drohende 
Arthritis  deformans  in  diesem  Falle  ausbleiben  wird. 


III. 

Ans  der  bacteriolog^schen  Abtheilang  des  Laboratoriums  der  medi* 
dnischen  Klinik  zn  Strassbnrg  i/E.  (Privatdocent  Dr.  £.  Levy). 

Beitrag  zur  Frage  der  BehandluDg  inficirter  Wunden  mit  feochteD 

Verbänden. 

Von 

Dr.  Kreisarzt  C.  Steinmetz. 

in  Bappold8m«iler  ifE, 

Für  die  Behandlung  von  Operationswnnden,  die  wir  in  nicht  in- 
ficirtem  Gewebe  selbst  setzen,  gilt  wohl  heutzutage  fast  allgemein 
die  trockene  aseptische«  Behandlungsmethode  als  die  beste  und 
richtigste.  Bei  der  Behandlung  inficirter  und  eiternder  Wunden 
glauben  aber  viele  Chirurgen  das  antiseptische  Verfahren,  insbeson- 
dere die  Anwendung  feuchter  antiseptischer  Verbände  0  T^i^^t  ent- 
behren zn  können. 

Wenn  wir  uns  vergegenwärtigen,  wie  ein  feuchter  antiseptischer 
Verband  wirkt,  so  kommt  zweieriei  in  Betracht:  1.  das  Antisep- 
ticum;  2.  die  feuchte  Wärme. 

Die  Wirkung  des  Antisepticums  war  diejenige,  auf  welche  es 
ursprünglich  abgesehen  war.  Durch  Bedeckung  mit  einem  undurch- 
lässigen Stoff  sollte  die  Verdunstung  verhindert  und  die  Wunde  in 
dauernden  Contact  mit  der  antiseptischen  Flüssigkeit  gebracht  wer- 
den; wovon  man  eine  Desinfection  der  Wunde  erwartete.  Auf  die 
dabei  zur  Geltung  kommende  feuchte  Wärme,  auf  die  Eataplasmen- 
Wirkung,  hatte  man  wohl  zunächst  weniger  Rücksicht  genommen. 

Was  nun  die  Wirkung  des  Antisepticums  angeht,  so  hat  sowohl 
die  Erfahrung  am  Krankenbette,  als  das  Experiment  im  Laboratorium 
bewiesen,  dass  von  einer  sicheren  Desinfection  inficirter  Wunden, 
oder  gar  einer  Coupirung  des  Eiterungsprocesses  durch  Auswaschen 
mit  antiseptischen  Lösungen  und  Anwendung  von  feuchten  antisepti- 

1)  D.  h.  Verbände  mit  in  antiseptischen  Lösungen  getränkten  Stoffen,  die, 
um  die  Verdunstung  £u  verhindern,  mit  undurchlässigem  Material  (Guttapercha) 
bedeckt  sind. 
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sehen  Verbänden  nicht  die  Rede  sein  kann.  Nach  den  Versuchen  von 
Zimmermann^)  ist  es  nicht  möglich,  ein  durch  momentane  Veran- 
reinigung  mit  MilLroorganismen  inficirtes  Fleischstückchen  selbst  durch 
einen  5  Minuten  dauernden  Aufenthalt  in  l^/oo  SublimatlOsnng  sicher 
keimfrei  zu  machen.  Er  will  aber  wenigstens  Abschwächung  erzielt 
haben,  indem  nach  dem  Aufenthalt  in  Sublimat  die  Colonien  sich  in 
viel  geringerer  Anzahl  und  viel  langsamer  entwickelten.  Bei  derartigen 
Versuchen  ist  man  jedoch,  wie  Geppert^)  zuerst  gezeigt  hat,  leicht 
Täuschungen  ausgesetzt.  Wenn  man  auch  nur  die  geringsten  Sporen 
des  Antisepticums  mit  dem  Gegenstand  der  Untersuchung  auf  den 
Nährboden  überträgt,  so  werden  die  Resultate  erheblich  beeinträch- 
tigt. Es  genügt  nach  Geppert  nicht,  das  Untersuchungsobject  ein- 
fach in  Wasser  abzuspülen,  sondern  das  Antisepticum  muss  durch 
chemische  Fällung  vollkommen  entfernt  werden  (bei  Sublimat  durch 
Schwefelammonium).  Untersucht  man  unter  Anwendung  der  von 
Geppert  angegebenen  Cautelen,  so  findet  man,  dass  Staphylokokken 
und  Bacillus  pyocyaneus  oft  in  10  und  15  Minuten  durch  1  %o  Subli- 
matlösung noch  nicht  mit  Sicherheit  vernichtet  werden.  ^)  Bei  Wunden 
sind  nun  die  Verhältnisse  für  eine  Desinfection  viel  ungünstiger.  Die 
Mikroorganismen  liegen  in  den  Gewebsinsterstitien,  das  Antisepticum 
kann  infolgedessen  nicht  in  dem  Maasse  von  allen  Seiten  an  sie 
herandringen,  wie  bei  den  erwähnten  Versuchen,  bei  denen  man  die 
Bacterien  direct  in  die  antiseptische  Lösung  hineinbringt  Trotzdem 
soll  zugegeben  werden,  dass  in  manchen  Fällen  auch  bei  Wunden 
eine  Abschwächung  der  Bacterien  erzielt  werden  kann.  Sie  wird 
aber  nur  dann  möglich  sein,  wenn  die  Bacterien  noch  ganz  ober- 
flächlich liegen  und  noch  nicht  in  die  Tiefe  gedrungen  sind.  So 
gelang  es  Messner^)  bei  Kaninchen,  mit  Eiterkokken  inficirte  Wun- 
den selbst  noch  18  Stunden  nach  der  Infection  durch  Ausspülung 
und  feuchte  Verbände  mit  3proc.  Lysol-  und  CarboUösung  zu  des- 
inficiren.  Das  heisst,  es  trat  in  den  meistenFällenEiterung  ein, 
doch  behielt  dieselbe  einen  rein  localen  Charakter,  und  der  Eiter  der 
Thiere  war  nicht  virulent;  die  Thiere  blieben  am  Leben  und  erholten 
sich.  Bei  den  nicht  desinficirten  Thieren  nahm  die  Eiterung  meist 
einen  progredienten  Charakter  an  und  führte  den  Tod  des  Thieres 
herbei. 

1)  Kocher,  Chirurgische  Operationslehre.  1892.  8.14. 

2)  Zur  Lehre  ?on  den  Antisepticis.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1889.  Nr.  36. 

3)  SchimmelbuBch,  Aseptische  Wundbehandlung.  1892.  S.  37. 

4)  Experimentelle  Studien  über  die  Wundbehandlung  inficirter  Wunden. 
Münchener  med.  Wochenschr.  1894.  Nr.  19  und  Bericht  über  die  Verh.  d.  Deut- 
schen Ges.  f.  Chir.  XXIIl.  Gongress,  Beiblatt  z.  Centralblatt  f.  Chir.  Nr.  30.  S.4-6. 
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Henle^sO  Versache  fbhrten  za  ähnlichen  Besnltaten.  Er  in- 
fidrte  Wanden  am  Kaninchenohr  mit  Streptokokken.  Das  eine  Ohr 
wurde  mit  1  ®/oo  Sublimat  oder  4  proc.  CarboUösung  desinficirt,  das 
andere  Ohr  desselben  Thieres  diente  zur  Gontrole  für  die  Virulenz 
des  Eiters,  Die  Desinfection  gltickte  ihm  bis  2  Stunden  nach  der 
Infeetion ;  auch  noch  6  Stunden  nach  der  Infection  gelang  es  ihm,  auf 
dem  desinficirten  Ohr  der  Erkrankung  wenigstens  einen  milderen  Ver- 
lauf zu  geben,  als  auf  dem  nicht  desinficirten  Ohr.  Erst  bei  längerer 
Verzögerung  der  Desinfection  blieb  jeder  Erfolg  aus.  Er  nimmt  dement- 
sprechend ein  6stttndiges  Verweilen  der  Kokken  in  der  Wunde  an,  und 
dann  erst  ein  successives  Vordringen  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen. 

Dagegen  hat  Schimmel  husch  2)  auf  Grund  zahlreicher  Ver- 
suche^) darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  von  frischen  Wunden  aus 
septische  Infectionserreger  sehr  rasch  in  die  Tiefe  dringen. 
In  einer  grösseren  Versuchsreihe  bei  Kaninchen  zeigte  sich  sogar, 
dass  pathogene  und  nichtpathogene  Keime  von  einer  frisch  blutenden 
Wunde  aus  schon  in  5  Minuten  in  die  grossen  inneren  Organe  (Milz, 
Leber  u.  s.w.)  hinein  gelangen  können.  Nach  den  Schimmel- 
b HS ch 'sehen  Ergebnissen  erscheint  der  Versuch  einer  Desinfection 
von  Wunden  ziemlich  aussichtslos.  Die  Bacterien  werden  auf  dem 
Lymphwege  sehr  rasch  nach  der  Tiefe  verschleppt  und  sind  dann 
für  das  Antisepticum  nicht  mehr  erreichbar.  Dass  Messner  andere 
Besultate  erzielte,  könnte,  wie  ich  glaube,  wohl  an  der  Art  und 
Weise  liegen,  wie  er  die  Infection  bewerkstelligte.  In  den  meisten 
FlUlen^)  wurden  von  ihm  mit  Eiterbouilloncultur  durchtränkte  Gaze- 

1)  Ueber  Desinfection  von  frischen  Wunden.  Bericht  über  die  Verb.  d.  D. 
Ges.  f.  Chir.  XXIII.  Congress.  Beiblatt  z.  Centralbl.  f.  Chir.  1894.  Nr.  30.  S.3^4. 

2)  Ueber  Desinfection  septischer  Wanden.  Bericht  aber  die  Verh.  d.  D.  Ges. 
f.  Chir.  XXII.  Congress.  Beilage  z.  Centralbl.  f.  Chir.  1893.  Nr.  30  und  MOnchener 
med  Wochenschr.  1893.  Nr.  18.  —  Experimentelle  Untersuchungen  über  Infection 
Yon  Wunden.  Bericht  Qber  die  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Chir.  XXIII.  Congress.  Beilage 
X.  Centralbl.  f.  Chir.  1894.  Nr.  30.  S.  2  u.  3.  —  Die  Aufnahme  bacterieller  Keime 
von  blutenden  Wunden  aus.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894.  Nr.  28.  S.  575— 576. 

3)  Die  Schimmelbusch*schen  Versuche  sind  sowohl  von  Pfuhl  im  Ber- 
liner hygienischen  Institut  (Beilage  z.  Centralbl.  f.  Chir.  1894.  Nr.  30.  S.  4),  als 
auch  Ton  Hänel  in  Dresden  (Münchener  med.  Wochenschr.  1894.  Nr.  42.  S.  837. 
66.  Vers,  deutsch.  Naturf.  u.  Aerzte)  und  von  R  eich  el:  Zur  Aetiologie  und  The- 
rapie der  Eiterung.  Physikal.  med.  Ges.  zu  Warzburg.  XIV.  Sitzung  v.  3.  No- 
vember 1894.  MOnchener  med.  Wochenschr.  1894.  S.  960— 961  best&tigt  worden.  — 
Nachtrag  w&brend  der  Correctur:  Vgl.  auch  Hänel,  Zur  Frage  der  Desinfections - 
fUiigkeit  der  Wunden.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895.  Nr.  8.  S.  126-127;  und 
Zeidler,  Ueber  aseptische  Behandlung  von  Eiterungen.  Centralbl.  f.  Chir.  1895. 
Nr.  14.  8.346-349. 

4)  1.  c  S.  369. 
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Stückchen  in  die  Wunde  hineingebracht  Er  legte  somit  einen  Tampon 
in  die  Wände.  Dnrch  den  Beiz,  den  die  Tamponade  ausüben  musste, 
konnte  es  zum  Verschluss  der  Lymphbahnen  kommen.  Die  Bacterien 
waren  dadurch  yerhindert,  so  rasch  und  so  zahlreich  in  die  Tiefe  zu 
dringen ;  sie  blieben  mehr  oberflächlich  haften,  wodurch  die  Möglich- 
keit der  Einwirkung  des  Antisepticums  gegeben  war.  Derselbe  Ein- 
wand lässt  sich  mit  noch  grösserer  Berechtigung  gegen  diejenigen 
Versuche  Messner's  erheben,  bei  denen  er  die  Wunden  18  Stunden 
vor  der  Infection  durch  Ausspülung  mit  3proc.  Carbolsäure  und 
Ausstopfung  mit  nasser,  in  3proc.  Carbolsäure  befeuchteter  Carbol- 
gaze  Yorbehandelt  hatte.  Er  giebt  ihnen  die  Deutung,  es  sei  wahr- 
scheinlich, dass  die  Behandlung  der  Gewebe  mit  Carbolsäure  inner- 
halb vernünftiger  Grenzen  denselben  einen  gewissen  Schutz  gegen 
das  Fortschreiten  eiteriger  Processe  verleihe.  Auch  hier  war,  wie 
ich  glaube,  durch  die  Tamponade  ein  Verschluss  der  Lymphgefässe 
hervorgebracht  worden.  Die  in  die  Wunde  eingebrachten  Bacterien 
blieben  oberflächlich  liegen,  und  aus  diesem  Grunde  konnte  die  6 
Stunden  nach  der  Infection  unternommene  Desinfection  der  Wunde 
auf  dieselben  bis  zu  einem  gewissen  Grade  einwirken.  Nach  dem, 
was  wir  bis  jetzt  über  die  Wirkung  der  Antiseptica  auf  die  Gewebe 
wissen,  ist  die  Behandlung  mit  antiseptischen  Lösungen  leider  nicht 
im  Stande,  den  Geweben  einen  Schutz  gegen  Infection  zu  verleihen. 
Es  unterliegt  vielmehr  keinem  Zweifel,  dass  die  bis  jetzt  bekannten 
antiseptischen  Lösungen,  in  einer  Concentration  angewandt,  in  welcher 
sie  noch  gegen  die  Bacterien  wirksam  sind,  die  Eörperzellen  eben- 
falls schädigen  und  somit  auf  den  Wundheilungsprocess  ungünstig 
einwirken.  *)  Heilen  ja  doch  z.  B.  nichtinficirte,  rein  aseptisch  be- 
handelte Wunden  viel  schneller  und  glatter,  als  wenn  sie  antiseptisch 
behandelt  werden. 

Endlich  möchte  ich  noch  einen  Punkt  berühren.  Hau  ist  be- 
kanntlich gezwungen,  feuchte  antiseptische  Verbände  täglich  zu 
wechseln,  weil  sonst  Zersetzungen  unter  ihnen  auftreten.  Auch  dieser 
Umstand  dürfte  darauf  hinweisen,  dass  von  der  erhofften  Wirkung 
des  Antisepticums  nicht  allzu  viel  zu  erwarten  ist. 

Nach  alledem  muss  die  Wirkung  des  Antisepticums  im  feuchten 
antiseptischen  Verband  zum  mindesten  fraglich  und  unsicher  er- 
scheinen. 

Bezüglich  des  2.  Punktes  der  Wirkung  der  feuchten  l^rme 
wissen  wir  zwar,  dass  dieselbe  vorzügliche  Wachsthums-  und  Ver- 
mehrnogsbedingUDgen  für  die  Bacterien  abgiebt.    Es  wäre  aber  nicht 

1)  Vgl.  SchimmelbuBch,  Aseptische  Wundbehandlung.  1892.-S. 94ff. 
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andenkbar,  dass  die  feuchte  Wärme  die  Gewebe  im  Kampfe  gegen 
die  Mikroorganismen  günstig  beeinflasst  Es  wird  ja  häufig  von 
fenchtwarmen  Umschlägen  Gebrauch  gemacht  in  der  Absicht,  einen 
diffusen  Eiterungsprocess  womöglich  zu  localisiren,  oder  um  die  Ent- 
zündung zu  y^vertheilen^^ 

Während  meiner  Assistentenzeit  an  der  Chirurg.  Uniyersitäts* 
Kinderklinik  zu  München  habe  ich  yielfach  Gelegenheit  gehabt,  in- 
ficirte  und  eiternde  Wunden  mit  feuchten  antiseptischen  Verbänden 
ZQ  behandeln.  Von  einem  ungünstigen  Einfiuss  derselben  auf  den 
Krankheitsprocess  glaubte  ich  nichts  beobachten  zu  können.  Da  ich 
mm  keinen  Unterschied  bemerken  konnte,  wenn  ich  die  Wunden  mit 
achwacher  Borlösung  oder  mit  1  <>/oo  Sublimatlösung  verband^  so  hatte 
ich  mir  allmählich  die  Ansicht  gebildet ,  es  käme  nicht  wesentlich 
auf  das  Antisepticum  bei  der  Wirkung  des  feuchten  Verbandes  an, 
flondem  es  müsse  wohl  die  feuchte  Wärme  sein,  die  den  offenbar 
gOnstigen  Einfiuss  ausübe.  Ich  nahm  mir  aber  Yor,  diese  Frage, 
sobald  sich  hierzu  Gelegenheit  bieten  würde,  einer  experimentellen 
Prüfung  zu  unterziehen.  Diese  Gelegenheit  wurde  mir  durch  die 
Oüte  des  Herrn  Prof.  Naunyn  zu  Theil,  in  dessen  Laboratorium  die 
Versuche  ausgeführt  wurden. 

Ich  wollte  die  Wirkung  der  feuchten  Wärme  auf  infidrte  Wunden 
fltudiren  und  bin  daher  in  folgender  Weise  rerfahren: 

Bei  2  möglichst  gleich  beschaffenen  Kaninchen  (gleiche  Rasse,  gleiches 
Gewicht)  wurde  unter  aseptischen  Oautelen  an  derselben  Stelle  der  vorher 
raarten,  zuerst  mit  5proc.  Oarbolsäurelösung,  dann  mit  sterilisirtem  Wasser 
abgeriebener  Rttokenseite  des  Thorax  eine  etwa  3  Cm.  lange,  durch  Haut 
und  erste  Schichte  der  Mnsculatur  reichende  Wunde  angelegt  Die  Wunde 
wurde  nach  allen  Seiten  mit  einer  sterilen  Pincette  t  Gm.  weit  unter- 
mmirt,  und  dann  1  Gem.  einer  2  tägigen  Staphylokokkenbouilloncultur  0 
tropfenweise  langsam  in  die  Wunde  eingespritzt,  so  dass  nichts  heraus- 
floss.  üeber  die  Wunde  wurde  ein  sterilisirtes  Oazestflck  gebunden.  Nach 
2</s — 47)  Stunden  wurde  dem  einen  der  Thiere  ein  feuchter  Verband 
io  folgender  Weise  angelegt:  Bin  zusammengelegtes,  etwa  5  Qcm.  grosses, 
iVs  Gm.  dickes,  sterilisirtes  Gazestüok  wnrde  in  sterilisirte  0,5proc.  Eocfa- 
aalzlösung  eingetaucht,  mit  sterilisirten  Pincetten  ausgedrückt,  anf  die 
Wunde  gelegt  und  mit  einem  sterilisirten  ^)  Guttaperohapapier  derart  be* 
deckt,  dass  das  Guttaperohapapier  überall  mindestens  1  Gm.  über  das 
Gazestück  hinausragte.    Das  andere  Thier  blieb  trocken  rerbunden.    Der 


t)  Die  Galtaren  wnrden  von  einer  aas  Osteomyelitiseiter  stammenden  Agar* 
4»ltar  des  Staphylococcas  pyogenes  aurens  übertragen. 

2)  Abreiben  mit  in  5proc.  Garbolsäare  getr&nkten  Wattebäuschchen,  24  stün- 
diges £inlegen  in  5proc.  Garbolsäare,  Abspülen  in  sterilisirtem  Wasser,  bis  das 
Wasser  in  EisencUorid  nicht  mehr  blau  gefärbt  warde. 
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feuchte  Verband  wurde  tttglich  erneuert^  während  bei  dem  trocken  ver- 
bundenen Thier  der  Verband  alle  2  Tage  gewechaelt  wurde.  Auf  diese 
Weise  setzte  ich  bei  dem  einen  Thier  die  inficirte  Wunde  der  Wirkung 
der  feuchten  Wärme  aus;  bei  dem  anderen  Thier  wurde  die  Wunde  ge- 
wissermaassen  sich  selbst  überlassen  und  durch  den  Verband  lediglich 
vor  einer  Verunreinigung  von  aussen  geschützt. 

In  allen  Fällen  erzielte  ich  locale  Eiterungsprocesse,  mit  Ausnahme 
von  Kaninchen  2,  das  schon  nach  2  Tagen,  ehe  es  zu  localen  Ersehei* 
nungen  gekommen  war^  an  Allgemeininfection  zu  Grunde  ging  (vergl. 
Tabelle  I,  S.  196,  197). 

Bei  allen  feucht  verbundenen  Thieren  verlief  der  Process  deutlich 
sehwerer,  als  bei  den  trocken  verbundenen.  In  3  Fällen  kam  es  bei  den 
ersteren  zu  ausgedehnten  Nekrosen  im  Bereich  der  feucht  verbundenen 
Stelle  (Kaninchen  1,  5,  7),  eine  Erscheinung,  die  bei  den  trocken  ver- 
bundenen Thieren  nie  beobachtet  wurde.  Entsprechend  dem  schwereren 
Verlaufe  bei  den  feucht  verbundenen  Thieren,  war  auch  die  Gewichts- 
abnahme bei  diesen  eine  grössere.  Doch  möchte  ich  hierauf  kein  ailzn 
grosses  Gewicht  legen.  Sie  betrug  beispielsweise  im  VI.  Versuch  bei  Ka- 
ninchen 11.  0.  1600  Grm. :  350  Orm.;  bei  Kaninchen  12.  G.  1575  Grm. 
:  425  Orm.;  während  sie  bei  dem  trocken  verbundenen  Kaninchen  13.  G. 
1550  Grm.:  nur  100  Grm.  betrug.  Die  Temperatur  der  Thiere  wurde 
täglich  gemessen,  jedoch  zeigte  nur  Kaninchen  1  geringe  Temperatur- 
steigerung, am  2.  Tage  bis  zu  39,8,  am  3.  Tage  39,6.') 

In  Versuch  II  starb  das  feucht  verbundene  Thier,  während  das 
trocken  verbundene  Thier  geheilt  wurde  und  am  Leben  blieb,  desgleichen 
in  Versuch  III.  In  Versuch  IV  starb  das  feucht  verbundene  Thier  4  Wo- 
chen früher  als  das  trocken  verbundene ;  bei  dem  letzteren  war  die  Wunde 
geheilt,  die  AxillardrUsen  aber  in  Vereiterung  begriffen. 

In  Versuch  V  wurde  bei  dem  trocken  verbundenen  Thier  der  Eite- 
rungsprocess,  der  anfangs  nur  unbedeutend  war,  nachdem  5  Tage  lang 
der  Verband  nicht  gewechselt  war,  infolge  der  unter  dem  Verbände  ein- 
getretenen Retention  (von  einer  aufsaugenden  Wirkung  der  trockenen 
Gaze  konnte  bei  der  dicken  Beschaffenheit  des  Kanincheneiters  nicht  die 
Rede  sein)  progredient,  das  Thier  starb,  während  das  bei  täglichem  Ver- 
bandwechsel 7  Tage  lang  feucht,  dann  trocken  verbundene  Thier  nach 
langer  Eiterung  geheilt  wurde. 

In  Versuch  VI  wurden  von  3  Kaninchen  eins  trocken,  die  2  anderen 
feucht  mit  1  <^/oo  Sublimatlösung  verbunden.  Wenn  man  hier  eine  Ein- 
wirkung des  Antisepticnms  annehmen  will,  so  war  sie  jedenfalls  nur  eine 
sehädliche,  die  beiden  feucht  verbundenen  Thiere  bekamen  sofort  einen 
pustulösen  Ausschlag  an  der  Stelle,  an  welcher  der  Verband  lag,  und  gin- 
gen an  progredienter  Eiterung  bald  zu  Grunde,  während  das  trocken  ver- 
bundene Thier  geheilt  wurde. 


1)  Bei  Kaninchen  2  trat  der  Tod  nuter  Temperaturabfall  ein: 

25.  MaL   Vor  der  Infection  Temp.  38,0,  Abends  36,7. 

26.  Mai.    Morgens  Temp.  39,1;  Diarrhöe;  Abends  Temp.  unter  35,0; 

sehr  elend. 

27.  Mai.   Morgens  Temp.  37,3;  Abends  35,8.    28.  Mai.    t* 
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In  der  Hoffnong,  etwas  Genaneres  über  die  Art  dieser  offenbar  nn- 
gfinstigen  Wirkang  des  feachten  Verbandes  zn  erfahren^  stellte  ich  noch 
folgenden  Versnch  an:  Ein  Kaninchen  Nr.  14  wurde  an  einer  vorher 
rasirten  und  desinficirten  Stelle  des  Rückens  in  derselben  Weise,  wie  in 
den  vorher  erwähnten  Versuchen,  G  Tage  lang  feucht  mit  sterilisirter 
Kochsalzlösung  verbunden,  nur  wurde  keine  Wunde  angelegt.  An  der 
verbundenen  Stelle  zeigte  sich  keine  Spur  von  Veränderungen. 

In  einem  weiteren  Versuche  suchte  ich  festzustellen,  ob  die  feuchte 
Wärme  vielleicht  in  der  Weise  schädlich  einwirke,  dass  sie  einen  locus 
minoris  resistentiae  schaffe,  in  ähnlicher  Weise,  wie  bei  Fracturen  an  der 
Fracturstelle  Osteomyelitis  eintritt,  wenn  man  vorher  Staphylokokken  in 
die  Blutbahn  einspritzt.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  am  11.  Juni  1894 
bei  2  Thieren  in  derselben  Weise  wie  in  den  oben  angeführten  Ver- 
suchen eine  Wunde  angelegt;  eins  von  ihnen  wurde  wie  oben  trocken, 
das  andere  feucht  mit  sterilisirter  Kochsalzlösung  verbunden ;  ein  3.  Thier 
wurde  an  einer  Stelle  des  vorher  rasirten  und  desinficirten  Rückens,  wie 
oben  feucht  verbunden,  ein  4.  Thier  wurde  nicht  verbunden.  Allen 
4  Kaninchen  wurden  alsdann  0,1  Ccm.  einer  3tägigen  Staphylokokken* 
bouilloncultur  in  die  Ohrvene  eingespritzt  (vergl.  Tabelle  II,  S.  197). 
An  den  Wunden  zeigte  sich  nirgends  eine  Veränderung,  ebensowenig 
bei  dem  ohne  Wunde  feucht  verbundenen  Thier  an  der  verbundenen 
Stelle.  Alle  4  Thiere  starben  an  Staphylokokkenpyämie  (Leber-  und 
Nierenabscesse). 

Wenn  ich  nun  das  Resultat  meiner  Versuche  zusammenfasse,  so 
bat  sich  aus  denselben  Folgendes  ergeben:  Bei  mit  Staphylokokken  in- 
ficirten  Wunden  des  Kaninchens  ist  von  einem  günstigen  Einfiuss  der 
feuchten  Wärme  nichts  zu  constatiren,  im  Gegentheil,  es  erwies  sieh 
der  Einflnss  der  feuchten  Wärme  bei  mehrtägiger  Anwendung  dent- 
lich  als  ein  schädlicher,  indem  Eiterungsprocesse,  die,  wenn  man  sie 
sich  selbst  überliess  und  nur  vor  einer  Infection  von  aussen  schützte, 
die  Neigung  hatten,  local  zu  bleiben,  eine  geringe  Ausdehnung  anzu- 
nehmen und  auszuheilen,  sich  unter  dem  Einfluss  der  feuchten  Wärme 
weiter  ausbreiteten  und  einen  schwereren  Charakter  annahmen  (Ne- 
krose).   Nach  den  zuletzt  mitgetheilten  Versuchen  wirkt  die  feuchte 
Wärme  auf  gesunde  Gewebe  oflfenbar  nicht  schädlich;  sie  schafft 
auch  keine  Prädisposition  der  Gewebe  zur  Eiterung,  wie  z.  B.  die 
Knochenfractur,  wenn  Staphylokokken  in  der  Blutbahn  kreisen;  auf 
inficirte  Gewebe  wirkt  sie  aber  schädlich,  indem  sie  die  Ausbreitung 
des  Entzttndnngs-  und  Eiterungsprocesses  begünstigt.  Es  lehrt  femer 
Versuch  V,  dass  dieser  schädliche  Einfluss  bei  an  und  fUr  sich  ge- 
ringfügigen Eiterungsprocessen  kaum  erkennbar  sein  kann,  wenn 
man  nnr  durch  täglichen  Verbandwechsel  dafür  Sorge 
trägt,    dass    keine   Stagnation   der    Secrete   unter    dem 
Verband  eintritt. 

13* 
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leh  bin  vor  der  AusftihruDg  dieser  Versache  geneigt  gewesen, 
der  feuchten  Wärme  eher  einen  günstigen  Einfluss  auf  den  Entzfln- 
dungs-  und  Eiterungsprocess  zuzuschreiben,  bin  aber  durch  dieselben 
eines  Besseren  belehrt  worden. 

Wenn  nun  die  Wirkung  des  Antisepticums  auf  inficirte  Wunden 
nach  den  neueren  Versuchen  Schimmelbusch's  zum  mindesten 
höchst  zweifelhaft,  wahrscheinlich  aber  nur  ungünstig  ist  (yei^l. 
Vers.  VI),  die  feuchte  Wärme  nicht  nur  nichts  nützt,  sondern  bei 
längerer  Anwendung  schädlich  ist,  so  scheint  mir  kein  Orund  mehr 
vorhanden  zu  sein,  diese  Verbandart  weiter  anzuwenden.  Zumal 
uns  viel  bessere  und  sicherere  Mittel  zu  Gebote  stehen,  dem  Fort- 
schreiten eines  Entzündungs-  und  Eiterungsprocesses  wirksam  en^ 
gegenzutreten,  nämlich :  breite  Eröffnung,  genaue  mechanische  Reini- 
gung resp.  Ausräumung  und  Trockenlegung  der  Wunde  durch 
Tamponade  mit  steriler  Gaze.  0  Auch  für  Wunden  mit  reichlichem^ 
zähem  Secret,  das  von  der  Gaze  nicht  gut  aufgesaugt  werden  kann, 
würde  ich  in  Zukunft  nach  dem  Vorgange  von  Schimmelbusch <) 
von  der  Bedeckung  mit  undurchlässigen  Stoffen  absehen  und  nur  die 
mit  der  Wunde  direct  in  Berührung  kommenden  Gazeschichten  an- 
feuchten (mit  sterilisirter  Kochsalzlösung  oder  mit  ganz  schwachen 
antiseptischen  Lösungen),  um  eine  Verklebung  zu  verhindern. 

Der  bisher  vielfach  angenommene  günstige  Einfluss  des  feuchten 
Verbandes  auf  inficirte  Wunden  scheint  mir  darauf  zu  beruhen,  dass 
durch  täglichen  Verbandwechsel,  zumal  bei  stark  eiternden  Wunden, 
einer  Retention  der  Secrete  entgegengewirkt  wurde.  In  vielen  Fällen 
wird  aber,  z.  B.  bei  Panaritien,  mancher  Schaden  durch  längere  Zeit 
angewandte  feuchte  Wärme  angerichtet  worden  sein. 

1)  SchimmelbuBch,  Aseptische  Wundbehandlung.  1892.  S.  93. 

2)  1.  c.  S.  97. 


IV. 

Mittheilang  aas  der  II.  chirargischen  Klinik  (Prof,  E.  Böczey) 

der  königl.  UniyerBität  in  Budapest. 

Ein  Fall  von  Darmcyste  (Enterokystom)  in  der  Sacralregion. 

Von 

I  Br.  Paul  Knzmik, 

i  kliniMber  laiftent. 

(Mit  3  Abbildungen  im  Text) 

Trotz  der  grossen  Fortschritte,  die  unsere  medicinische  Wissen- 
1  Schaft,  dank  der  eifrigen  Forschungen  und  genauen  Beobachtungen, 

im  letzten  Jahrzehnte  auf  dem  Wege  der  Vervollkommnung  aufzu- 
weisen hat,  stehen  wir  auch  heutzutage  noch  verhältnissmässig  häufig 
genug  Fällen  gegenüber,  zu  deren  vollkommener  Erklärung  uns  weder 
unsere  embiyologischen  Kenntnisse,  noch  unsere  pathologischen  Er- 
fahrungen eine  genügende  Handhabe  bieten. 

Einen  derartigen,  kaum  erklärlichen  Fall  haben  wir  Gelegenheit 
gehabt,  im  verflossenen  Jahre  an  der  II.  chirurgischen  Universitäts- 
klinik zu  beobachten  und  durch  unseren  operativen  Eingriflf  zur 
Heilung  zu  bringen.  Der  Umstand,  dass  wir  keinen  dem  unsrigen 
ähnlichen  oder  analogen  Fall,  trotz  genauer  Durchsicht  der  diesbe- 
züglichen Literatur,  finden  konnten,  lässt  es  uns  motivirt  erscheinen, 
die  Krankengeschichte  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  mitzutheilen. 

V.  P.,  17 jähriges  Dienstmädchen,  meldete  sich  im  September  1893 
an  unserer  Klinik  mit  einem  Tumor  in  der  Sacralregion.    Der  Tumor 
besteht  angeblich  seit  ihrer  Geburt;  in  ihrem  5. — 6.  Lebensjahre,  wie 
sie  sich  dunkel  erinnert,  wurde  ein  Theil  der  Geschwulst  operativ  ent- 
I  femt,  und  die  Heilung  nahm  geraume  Zeit  in  Anspruch.    Der  etwas 

grössere,  aber  wenig  prominirende,  weiche  Tumor  wuchs  bis  zu  ihrem 
13.  Leben^ahre  allmählich,  ohne  jedwede  Schmerzen.  Da  begann  aber 
Patientin  Sehmerzen  zu  empfinden,  die  Geschwulst  wurde  entzündlich  und 
brach  auch  an  einigen  Stellen  auf,  aus  deren  Oeffhungen  sich  reichlich 
blntiges  Secret  entleerte.  Die  aufgebrochenen  Stellen  heilten  mit  Aus- 
nahme einer  einzigen;  aus  dieser  Fistelöffhung  jedoch  entleerte  sich  per- 
manent spärlich  trübes,  stinkendes  Secret    Die  ununterbrochene  Secretion 
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nnd   die  In  jüDgater  Zeit  wieder  auftretenden  Schmerzen  veranlassten 
Patientin,  unsere  Klinik  anfzusnchen. 

Bei  der  Aufnahme  am  23.  September  1893  war  Pat.  gut  genährt, 
Muskel-  und  Knochensystem  normal.  In  der  Kreuzbeingegend,  ein  wenig 
auf  die  rechte  Hinterbacke  übergreifend ,  ist  ein  kindsfaustgrosser,  sich 
teigig  anftthlender,  an  der  Basis  fizirter,  im  Unterhautbindegewebe  be- 
findlicher, auf  Druck  nicht  empfindlicher  Tumor  sichtbar,  über  welchem 
die  Haut,  von  normalem  Aussehen ,  in  Falten  abgehoben  werden  kann. 
Gegen  die  rechte  Seite  des  Tumors  zu  sind  einige  mehr  oder  minder 
grosse,  weisse  Narben,  von  diesen  nach  aussen  und  unten  ein  mit  Granu- 
lationen bedeckter,  linsengrosser  Hautdefect  zu  sehen,  durch  den  eine 
Sonde  7 — 8  Cm.  weit  eindringen  kann.  Aus  der  Fistelöffnung  entleert 
sich  blutiges,  trttbes,  ttbelriechendes,  dünnflüssiges  Secret. 

An  der  inneren,  unteren  Seite  der  eben  beschriebenen  Geschwulst 
befindet  sich  ein  mit  braun-pigmentirter  Haut  bedeckter,  eigrosser,  weicher, 
nicht  schmerzhafter  Tumor,  an  dessen  unterem,  gegen  das  Steissbein  zn 
fallendem  Theile  eine  zehnpfennigstttckgrosse,  mit  glänzendem,  nässenden 
Narbengewebe  überdeckte  Einstülpung  zu  sehen  ist,  und  unter  derselben 
das  Steissbein  leicht  durchftthlbar.  An  der  Basis  dieser  Einstülpung  sind 
mehrere  hirsekorngrosse,  2 — 3  Mm.  tiefe,  blind  endigende  Einstülpungen. 
Eine  weitere  Klage  der  Kranken,  dass  bei  leichtem  Stuhl  auch  aus  den 
Genitalien  Koth  abgehe,  findet,  da  die  diesbezügliche  Untersuchung  keine 
Communication  zwischen  Darm  und  Scheide  nachweisen  konnte,  seine  Er- 
klärung in  dem  auffallenden  Umstände,  dass  die  Anusdffnung  von  dem 
Steissbeine  ungewöhnlich  weit  liegt,  nach  vorn  blickt  und  vom  Scheiden- 
eingange kaum  1,5  Cm.  entfernt  ist.  Uterus  etwas  verkleinert,  aber  von 
normaler  Consistenz  und  Lage.  Bei  der  Rectaluntersuchung  fällt  es  auf,  dasB 
der  Mastdarm  ober  den  Sphincteren  ungewöhnlich  stark  ausgebucbtet  ist. 

Auf  Grund  dieses  kurz  skizzirten  Krankheitsbildes  stellten  wir 
die  Diagnose  auf  eine  günstig  verlaufene,  abgeschnürte  Spina  bifida. 
Bei  dem  Umstände,  dass  der  Tumor  seit  ungefähr  4  Jahren  Gestalt 
und  Grösse  nicht  änderte  nnd  die  Ränder  des  offenen  Wirbelkanals 
nicht  palpirt  werden  konnten,  liess  sich  annehmen,  dass  die  prolabirte 
Cyste  obliterirt  war.  Diese  Annahme  wurde  durch  die  in  der  Lite- 
ratur verzeichneten,  spärlichen  Fälle  bestärkt,  bei  denen  man  die 
Erfahrung  machte,  dass  bei  dieser  Bildungsanomalie  des  Wirbelkanals 
die  Cysten  bei  erwachsenen  Individuen  bereits  abgeschnürt  waren 
nnd  selbständige,  cystische  Geschwülste  darstellten.  Ausser  dieser 
Diagnose  mussten  wir  selbstverständlich  auch  die  Eventualität  ins 
Auge  fassen,  dass  wir  ein  Teratom  oder  eine  Dermoidcyste  vorfinden 
werden,  solche  Geschwülste  nämlich,  die  in  der  Kreuzbeingegend 
sporadisch  vorzukommen  pflegen.  Ob  nun  die  eine  oder  die  andere 
Möglichkeit  bestand,  in  unserem  Heilverfahren  konnten  wir  nur  eine 
Wahl  treffen,  da  wir  uns  nur  von  einem  operativen  Eingriffe  stabilen 
Erfolg  versprechen  konnten. 
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Die  Operation  wurde  am  28.  September  1893  vorgenommen  and 
bestand  unser  Plan  darin,  die  obliterirte  Cyste  za  exstirpiren  nnd 
falls  eine  Spalte  bestehen  sollte,  dieselbe  zn  sehliessen. 

Der  in  der  Längsaze  des  Körpers  geführte,  12  Cm.  lange  Hant- 
sehnitt  betraf  mehr  die  äussere  —  mit  narbiger  Haut  bedeckte  —  Partie 
des  Tumors.  Naoh  Durchtrennung  des  Unterhautbindegewebes  stiessen 
wir  auf  eine  dickwandige  Cyste,  nach  deren  Eröffnung  sich  —  zu  unserem 
Erstaunen  —  aus  derselben  brtlunlich-gelber,  Übelriechender  Darmkoth 
von  breiiger  Consistenz  entleerte.  Die  Innenwand  derCyste  hatte 
entschieden  das  Aussehen  von  Darmschleimhaut 

Zwischen  Cyste  und  Darmtrakt  konnten  wir  keinen,  wie  immer  ge- 
arteten Zusammenhang  nachweisen,  und  an  der  Basis  der  Cyste,  die  un- 
mittelbar dem  Kreuzbeine  aufsass,  war  auch  nicht  die  geringste  Einstül- 
pung wahrnehmbar.  Auch  die  während  der  Operation  vorgenommene 
Rectaluntersuchung  ergab  ein  negatives  Resultat.  Bei  diesem  Stande  der 
Dinge  wurde  die  totale  Ezstirpation  der  Cyste  vorgenommen  und  über 
der  Wundfläche  der  Haut  —  nach  Entfernung  der  narbigen  Partien  und 
der  Fistelgänge  —  vereinigt.  Abendtemperatur  37,8<^.  Pat.  ist  ziemlich 
ruhig.  Allgemeinbefinden  bloss  durch  infolge  der  Narkose  aufgetretenes 
Erbrechen  und  mit  Magenschmerzen  verbundenen  Magenkatarrh  gestört. 

29.  September.  Temperatur  Morgens  37,3",  Abends  39,4<>.  Nach- 
mittags Schmerzen  im  Operationsgebiet. 

30.  September.  Morgentemperatur  38,7 <^.  Wegen  Temperaturerhö- 
hung und  ununterbrochener  Schmerzen  Verbandwechsel.  An  der  Stelle 
der  ezstirpirten  Cyste  war  ein  röthlich  verfärbter,  schmerzhafter,  fluctui- 
render  Tumor.  Nach  Auseinanderziehen  der  Wundränder  entleerte  sich 
xiemlich  reichlich  ein  bräunlich-röthliches,  bröckeliges,  nach  Darmkoth 
riechendes  Secret,  und  die  Höhlenwand  ist  ebenfalls  mit  einer  dunklen, 
grtlnlich-braunen  Masse  bedeckt.  Die  Wnndfläche  wurde  mit  einer  Subii- 
matlösung  (1 :  1000)  energisch  desinficirt.  Jodoformgaze- Verband.  Abend- 
temperatur 38,5  <^.     Schmerzen  geringer,  Allgemeinbefinden  gut. 

1.  October.  Temperatur  Morgens  37,6 <^,  Abends  37,5<^,  Verband.  Der 
ganze  Sack  mit  nekrotischen  Fetzen  bedeckt,  sehr  übelriechendes,  reich- 
liches Secret     Aetzung  mit  lOproc.  Chlorzinklösung. 

5.  October.    Pat.  ständig  fieberfrei,  Wnndfläche  vollkommen  rein. 

8.  October.  Ein  Theil  der  gut  granulirenden  Oberfläche  wurde  nach 
Auffrischung  der  Wundränder  mit  3  Nähten  genäht. 

Ein  kaum  thalergrosser  Theil  der  in  ungestörtem  Verlaufe  granu- 
lirenden Wundfläche  wurde  nach  Ezstirpation  der  noch  immer  nässenden 
Narbenfläche  tiber  dem  Steissbeine  am  16.  November  secundär  vereinigt. 
Die  Vereinigung  ging  auch  diesmal  nicht  vollkommen  per  primam  inten- 
tionem  von  Statten,  was  der  Infection  durch  unter  den  Verband  gerathenen 
Darmkoth  zuzuschreiben  ist.  Pat.  verliess  am  3.  December  1893  unsere 
Klinik  mit  einer  kleinen  granulirenden  Fläche  nnd  wurde  ven  nun  an 
ambulanter  behandelt  Die  vollständige  Heilung  nahm  noch  ungefähr 
10  Tage  in  Anspruch.  Pat.  ist  seither  von  ihrem  Uebel  befr^ 
auch  als  vollständig  geheilt  in  der  Sitzung  des  königlichen  Vi^igl^sofe 
Aerzte  am  19.  Mai  1894  vorgestellt.  o""^^   ^^^^^J^^^'''^^'^''^^^ 
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Ebe  wir  an  die  objective  Besprechung  dieses  ansserordeDtlicfa 
interesaaDten  —  maa  köonte  eageo  AtbaelbafteD  —  Falle«  geben, 
eracbteo  wir  es  Air  anbediogt 
Fij.  1  (5f«ohe  Yerpo«eniiig).  nöthig,  aoch  die  Ergebnisae 

der  mikroskopischen  and 
chemischen  Untennchnngeo, 
die  wir  angestellt,  mitzn- 
tbeilen,  weiche  den  makro- 
skopischen Befand  entschie- 
den bestärken.  Der  Freond- 
licbkeit  des  Herrn  Collegen 
Dr.  G£za  Krepnska  ver- 
danken wir  die  hier  beigege- 
benen Fhotogramme  der  mi- 
kroskopischen FAparate, 
welche  die  Befunde  selbst- 
verständlich viel  dentlicher 
zn  veranschaulichen  ver- 
mögen. 
Fig.  2  (SOfaebe  TergtOsiening:). 


Fig.  1  zeigt  die  Cyste  in  vollem  Durchschnitte  bei  5faeher  Ver- 
grCsserung.    Ganz  deutlich  sehen  wir  die  faltige  Sobleimbtut,  das 
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sobepitheliale  Biodegewebe,  die  zwei  Moskelscbicbtea,  ferner  das  lose 
Bindegewebe  und  ein  consiatenteres,  blasenartig  Gebilde. 

Fig.  2  zeigt  den  Längsschnitt  der  Scbleimhant  in  60facber  Ver- 
grSsserang,  mit  in  die  Schleimhantoberfläcbe  mUndenden  DrUseo. 

Fig.  3  zeigt  den  Qaerscbnitt  der  Scbleimbant,  ebeofoUs  60facb 
vergrOssert. 

Ldeberkübn'scbe  DrUseo  oder  Fejer'Hcbe  Plaques  waren  in  keinem 
Pßparate  zn  sebeo. 

Unsere  Untersacbnogen  bezüglich  des  Gysteninhaltes  kOnoeD  leider 
nicht  die  genauesten  genannt  werden,  weil   wir  bei  ErOffnnng  der 

Fig.  3  (fiOfaohe  YergrUueTimg). 


^f' 


1 


Cyste  auf  das  Vorhandensein  von  Darmkoth  nicht  gefasst  waren  und 
wir  bei  dessen  Vordringen  bestrebt  waren,  durch  AbspOlung  desselben 
eine  Infection  zn  verhüten,  was  ans  wohl,  wie  der  Erankheitsverlanf 
zeigte,  nicht  gelungen  ist.  Der  bei  der  Operation  gefundene  Inhalt 
entsprach  makroskopisch  vollkommen  dünnäUssigem  Darmkoth,  nod 
die  Untersuchung  des  nngelähr  die  Menge  von  10— 15  Cmm.  be- 
tragenden Secretes  erwies  dasselbe  als  dunkelbrannroth,  nach  Darm- 
koth riechend,  theerdtcht.    Unter  dem  Mikroskope  fanden  wir  Cjlin- 
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derepithel  mit  körnigem  Protoplasma  ^  glatte  Moskelelemente  und 
Detritus.  Die  im  Sehfelde  wahmehmbareu  rotheu  Blutkörperchen 
meugten  sich  natürlich  während  ^er  Operation  darunter.  Die  che- 
mische Analyse  ergab  Amylum  und  Cellulose. 

In  unserem  Falle ,  bei  dessen  Schilderung  wir  bestrebt  waren, 
objectiv  zu  bleiben,  stellen  wir  die  Diagnose  auf  eine  abgekapselte 
Darmcyste  —  Enterocyste,  und  glauben,  dass  jeder  Fachkundige 
hierin  mit  uns  übereinstimmt,  wenn  sich  auch  beztlglich  der  Genese 
und  des  Verlaufes  eventuell  andere  Meinungen  erheben  werden.  Die 
histologischen  und  chemischen  Untersuchungen,  in  voller  Ueberein- 
Stimmung  mit  dem  bei  der  Operation  gefundenen  makroskopischen 
Befunde,  lassen  es  als  entschieden  erscheinen,  dass  wir  es  mit  einer 
Darm-  und  zwar  mit  einer  Dickdarmcyste  zu  thun  hatten,  die 
wenigstens  zur  Zeit  der  Operation  mit  dem  Darmtrakte  nicht  mehr 
zusammenhing  und  eine  vollkommen  selbständige,  cystische  Geschwulst 
darstellte. 

Mit  dem  Darmrohre  zusammenhängende  oder  von  demselben 
losgelöste,  mit  einer  Darmwandang  versehene  Cysten  kommen  in  der 
Bauchhöhle,  wenn  auch  nicht  häufig,  so  doch  sporadisch  vor  und 
finden  wir  auch  in  der  Literatur  mehrere  Fälle  verzeichnet,  wiewohl 
diese  ohne  Ausnahme  erst  post  mortem  zur  Beobachtung  gelangten. 
RothO  machte  in  einer  Publication  auch  von  einer  Darmcyste  im 
Mediastinum  posticum  Erwähnung,  und  bei  demselben  Individuum  fand 
er  auch  in  der  Bauchhöhle  ähnliche  Anomalien.  Grawitz,Dittricli, 
Ftttterer  und  Middeldorf,  Rokitansky,  Gerhardt,  Kola- 
czek  u.  A.  theilen  ähnliche  Fälle  mit,  die  aber  sämmtlich  in  der 
Bauchhöhle  oder  am  Nabel  und  in  dessen  Umgebung  vorkamen,  in 
der  Ereuzbeingegend  jedoch,  wie  in  unserem  Falle,  konnten  wir  in 
der  Literatur  keinen  finden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  entstanden 
die  Cysten  aus  dem  M eck cT sehen  Divertikel,  d.  h.  aus  dem  Ductus 
mesaraicus,  der  sich  nach  Aufhören  des  embryonalen  Lebens  nicht 
vollständig  zurttckgebildet  hatte. 

Unser  Fall  ruft  die  Aufmerksamkeit  vornehmlich  aus  zwei  Ge- 
sichtspunkten wach: 

1.  Als  eine,  an  ungewöhnlicher  Stelle  gefundene,  mit  normaler 
Darmschleimhaut  bedeckte  und  die  vollkommene  Structur  des  Darmes 
vorstellende  Cyste; 

2.  wegen  des  Cysteninhaltes ,  der  unstreitbar  dttnner  Darm- 
koth  war. 

1)  Yirchow's  Archiv.  Bd.  LXXXVI.  Ueber  MiBsbildung  im  Bereiche  des 
Dactus  omphalo-mesentericuB. 
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Bezüglich  der  Genese  der  Cyste  eine  entschiedene  Antwort  zn 
geben,  halten  wir  also  fttr  vollkommen  unmöglich,  müssen  sie  aber 
jedenfalls  jener  Form  der  von  Roth  anfgestellten  zweierlei  Entero- 
cysten  anreihen,  welche  durch  spätere  Verschliessung  eines  normal 
angelegten  Darmrohres  zu  Stande  kommen  konnte,  and  nicht  jener, 
die  anf  eine  abnorme  Entwicklang  des  Darmtractes  zurückzuführen  sind. 

Nach  den  histologischen  Untersuchungen  entspricht  die  Gysten- 
wand  dem  Dickdarme,  der  Gysteninhalt  aber  dem  Dünndarme  oder 
dem  Anfange  des  Dickdarmes. 

Ob  die  Cyste,  die  seit  der  Geburt  der  Kranken  bestand,  durch 
irgend  ein  Foramen  sacrale  an  die  hintere  Fläche  des  Kreuzbeines 
gelangte,  in  welchem  Falle  sie  ein  Divertikel  der  Ampulle  des  Bec- 
tums  sein  konnte,  das  sich  allmählich  abschnürte,  oder  ob  sie  eine 
durch  eine  andere  abnorme  Oeffnung  durchgedrungene  Colonpartie 
war,  das  nachzuweisen,  dürfte  kaum  möglich  werden,  da  wir  selbst 
während  der  Operation  nicht  im  Stande  waren,  am  Kreuzbeine  auch 
nur  die  geringste  Unregelmässigkeit  zu  entdecken.  Jener  Umstand, 
dass  die  Cyste  dünnen  Darmkoth  enthielt,  rechtfertigt  die  Annahme, 
dass  die  Abschnürung  nur  in  jüngster  Zeit  vor  sich  gehen  konnte,  da 
ja  sonst  sowohl  der  Koth,  wie  die  Cystenwandung  unbedingt  Ver- 
änderungen eingegangen  wären.  Obwohl  wir  in  unserem  Falle  die 
Genese,  die  Entwicklung  und  den  Verlauf  der  Geschwulst  nicht  auf- 
zuklären vermögen,  glauben  wir  doch,  nichts  Ueberflüssiges  geleistet 
zu  haben,  indem  wir  die  Aufmerksamkeit  unserer  FachcoUegen  auf 
diese  interessante  Beobachtung  gelenkt  haben. 
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198   III.  Stbinmbtz,  Beitrag  zur  Frage  der  Behandlang  infidrter  Wanden  u.  s.  w. 

Ich  bin  vor  der  Aasführang  dieser  Versache  geneigt  gewesen, 
der  feachten  Wärme  eher  einen  günstigen  Einflnss  aaf  den  Entzttn- 
dnngs-  and  Eiternngsprocess  zazaschreiben,  bin  aber  durch  dieselben 
eines  Besseren  belehrt  worden. 

Wenn  nan  die  Wirkung  des  Antisepticums  auf  inficirte  Wunden 
nach  den  neueren  Versuchen  Schimmelbusch's  zum  mindesten 
höchst  zweifelhaft,  wahrscheinlich  aber  nur  ungünstig  ist  (vergl. 
Vers.  VI),  die  feuchte  Wärme  nicht  nur  nichts  nützt,  sondern  bei 
längerer  Anwendung  schädlich  ist,  so  scheint  mir  kein  Grund  mehr 
vorhanden  zu  sein,  diese  Verbandart  weiter  anzuwenden.  Zumal 
uns  viel  bessere  und  sicherere  Mittel  zu  Gebote  stehen,  dem  Fort- 
schreiten eines  Entzttndungs-  und  Eiterungsprocesses  wirksam  ent- 
gegenzutreten, nämlich :  breite  Eröffnung,  genaue  mechanische  Reini- 
gung resp.  Ausräumung  und  Trockenlegung  der  Wunde  durch 
Tamponade  mit  steriler  Gaze.  0  Auch  für  Wunden  mit  reichlichem, 
adlhem  Secret,  das  von  der  Gaze  nicht  gut  angesaugt  werden  kann, 
würde  ich  in  Zukunft  nach  dem  Vorgange  von  Schimmelbusch  2) 
von  der  Bedeckung  mit  undurchlässigen  Stoffen  absehen  und  nur  die 
mit  der  Wunde  direct  in  Berührung  kommenden  Gazeschiebten  an- 
feuchten (mit  sterilisirter  Kochsalzlösung  oder  mit  ganz  schwachen 
antiseptischen  Lösungen),  um  eine  Verklebung  zu  verhindern. 

Der  bisher  vielfach  angenommene  günstige  Einfluss  des  feachten 
Verbandes  auf  inficirte  Wunden  scheint  mir  darauf  zu  beruhen,  dass 
durch  täglichen  Verbandwechsel,  zumal  bei  stark  eiternden  Wunden, 
einer  Retention  der  Secrete  entgegengewirkt  wurde.  In  vielen  Fällen 
wird  aber,  z.  B.  bei  Panaritien,  mancher  Schaden  durch  längere  Zeit 
angewandte  feuchte  Wärme  angerichtet  worden  sein. 

1)  Schimmelbasch,  Aseptische  Wandbehandlang.  1892.  S.93. 

2)  1.  c.  S.  97. 


IV. 

MittheilaDg  aas  der  IL  chirurgischen  Klinik  (Prof,  E.  Röczey) 

der  königl.  Universität  in  Budapest. 

Ein  Fall  von  Darmcyste  (Eoterokystom)  in  der  Sacralregion. 

Von 
Dr.  Paul  Kozmik, 

Uiniselier  iunisteiit. 

(Mit  3  Abbildungen  im  Text) 

Trotz  der  grossen  Fortschritte,  die  unsere  medicinische  Wissen- 
schaft, dank  der  eifrigen  Forschungen  und  genauen  Beobachtungen, 
im  letzten  Jahrzehnte  auf  dem  Wege  der  Vervollkommnung  aufzu- 
weisen hat,  stehen  wir  auch  heutzutage  noch  verhältnissmässig  häufig 
genug  Fällen  gegenüber,  zu  deren  vollkommener  Erklärung  uns  weder 
unsere  embiyologischen  Kenntnisse,  noch  unsere  pathologischen  Er- 
fahrungen eine  genttgende  Handhabe  bieten. 

Einen  derartigen,  kaum  erklärlichen  Fall  haben  wir  Gelegenheit 
gehabt,  im  verflossenen  Jahre  an  der  IL  chirurgischen  Universitäts- 
klinik zu  beobachten  und  durch  unseren  operativen  Eingriff  zur 
Heilung  zu  bringen.  Der  Umstand,  dass  wir  keinen  dem  unsrigen 
ähnlichen  oder  analogen  Fall,  trotz  genauer  Durchsicht  der  diesbe- 
ztlglichen  Literatur,  finden  konnten,  lässt  es  uns  motivirt  erscheinen, 
die  Krankengeschichte  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  mitzutheilen. 

V.  P.,  17  jähriges  Dienstmädchen,  meldete  sich  im  September  1893 
an  unserer  Klinik  mit  einem  Tumor  in  der  Sacralregion.  Der  Tumor 
besteht  angeblich  seit  ihrer  Oebnrt;  in  ihrem  5. — 6.  Lebensjahre,  wie 
sie  sieh  dunkel  erinnert,  wurde  ein  Theil  der  Geschwulst  operativ  ent- 
fernt, und  die  Heilung  nahm  geraume  Zeit  in  Anspruch.  Der  etwas 
grössere,  aber  wenig  prominirende,  weiehe  Tumor  wuchs  bis  zu  ihrem 
13.  Lebensjahre  allmählich,  ohne  jedwede  Schmerzen.  Da  begann  aber 
Patientin  Schmerzen  zu  empfinden,  die  Geschwulst  wurde  entzündlich  und 
brach  auch  an  einigen  Stellen  auf,  aus  deren  Oeffnungen  sich  reichlich 
blutiges  Secret  entleerte.  Die  aufgebrochenen  Stellen  heilten  mit  Aus- 
nahme einer  einzigen;  aus  dieser  Fistelöffnung  jedoch  entleerte  sich  per- 
manent spärlich  trübes,  stinkendes  Secret    Die  ununterbrochene  Secretion 
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und  die  in  jüngster  Zeit  wieder  auftretenden  Schmerzen  veranlMsten 
Patientin,  nnsere  Klinik  aufzosnchen. 

Bei  der  Aafnahme  am  23.  September  1893  war  Pat.  gat  genährt, 
MuBkel-  und  Knochensystem  normal.  In  der  Kreuzbeingegend;  ein  wenig 
auf  die  rechte  Hinterbacke  übergreifend,  ist  ein  kindsfaustgrosser,  sich 
teigig  anfühlender,  an  der  Basis  fixirter,  im  Unterhautbindegewebe  be- 
findlicher, auf  Druck  nicht  empfindlicher  Tumor  sichtbar,  über  welchem 
die  Haut,  von  normalem  Aussehen ,  in  Falten  abgehoben  werden  kann. 
Gegen  die  rechte  Seite  des  Tumors  zu  sind  einige  mehr  oder  minder 
grosse,  weisse  Narben,  von  diesen  nach  aussen  und  unten  ein  mit  Oranii- 
lationen  bedeckter,  linsengrosser  Hautdefect  zu  sehen,  durch  den  eine 
Sonde  7 — 8  Cm.  weit  eindringen  kann.  Aus  der  Fisteldffnung  entleert 
sich  blutiges,  trübes,  übelriechendes,  dünnflüssiges  Secret. 

An  der  inneren,  unteren  Seite  der  eben  beschriebenen  Geschwulst 
befindet  sich  ein  mit  braun-pigmentirter  Haut  bedeckter,  eigrosser,  weicher, 
nicht  schmerzhafter  Tumor,  an  dessen  unterem,  gegen  das  Steissbein  zu 
fallendem  Theile  eine  zehnpfennigstückgrosse,  mit  glänzendem,  nässenden 
Narbengewebe  überdeckte  Einstülpung  zu  sehen  ist,  und  unter  derselben 
das  Steissbein  leicht  durchfühlbar.  An  der  Basis  dieser  Einstülpung  sind 
mehrere  hirsekorngrosse,  2 — 3  Mm.  tiefe,  blind  endigende  Einstülpungen. 
Eine  weitere  Klage  der  Kranken,  dass  bei  leichtem  Stuhl  auch  aus  den 
Genitalien  Koth  abgehe,  findet,  da  die  diesbezügliche  Untersuchung  keine 
Communicatlon  zwischen  Darm  und  Scheide  nachweisen  konnte,  seine  Er- 
klärung in  dem  auffallenden  Umstände,  dass  die  Anusöffnung  von  dem 
Steissbeine  ungewöhnlich  weit  liegt,  nach  vorn  blickt  und  vom  Scheiden- 
eingange kaum  1,5  Cm.  entfernt  ist.  Uterus  etwas  verkleinert,  aber  von 
normaler  Consistenz  und  Lage.  Bei  der  Rectaluntersuchung  fällt  es  auf,  dass 
der  Hastdarm  ober  den  Sphincteren  ungewöhnlich  stark  ausgebuchtet  ist. 

Auf  Grund  dieses  kurz  skizzirten  Krankheitsbildes  stellten  wir 
die  Diagnose  auf  eine  günstig  verlaufene,  abgeschnürte  Spina  bifida. 
Bei  dem  Umstände,  dass  der  Tumor  seit  ungefähr  4  Jahren  Gestalt 
und  Grösse  nicht  änderte  und  die  Ränder  des  offenen  Wirbelkanals 
nicht  palpirt  werden  konnten,  liess  sich  annehmen,  dass  die  prolabirte 
Cyste  obliterirt  war.  Diese  Annahme  wurde  durch  die  in  der  Lite- 
ratur verzeichneten,  spärlichen  Fälle  bestärkt,  bei  denen  man  die 
Erfahrung  machte,  dass  bei  dieser  Bildnngsanomalie  des  Wirbelkanala 
die  Cysten  bei  erwachsenen  Individuen  bereits  abgeschnürt  waren 
und  selbständige,  cystiscbe  GescbwtUste  darstellten.  Ausser  dieser 
Diagnose  mussten  mr  selbstverständlich  auch  die  Eventualität  ins 
Auge  fassen,  dass  wir  ein  Teratom  oder  eine  Dermoidcyste  vorfinden 
werden,  solche  Geschwülste  nämlich,  die  in  der  Kreuzbeingegend 
sporadisch  vorzukommen  pflegen.  Ob  nun  die  eine  oder  die  andere 
Möglichkeit  bestand,  in  unserem  Heilverfahren  konnten  wir  nur  eine 
Wahl  treffen,  da  wir  uns  nur  von  einem  operativen  Eingriffe  stabilen 
Erfolg  versprechen  konnten. 
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Die  Operation  wurde  am  28.  September  1893  vorgenommen  nnd 
bestand  unser  Plan  darin ,  die  obliterirte  Cyste  zu  exstirpiren  nnd 
falls  eine  Spalte  bestehen  sollte,  dieselbe  zu  schliessen. 

Der  in  der  Längsaxe  des  Körpers  geführte ,  12  Cm.  lange  Haut- 
sehnitt  betraf  mehr  die  ttossere  —  mit  narbiger  Hant  bedeckte  —  Partie 
des  Tumors.  Naeh  Dnrehtrennnng  des  Dnterhautbindegewebes  stiessen 
wir  auf  eine  dickwandige  Cyste,  nach  deren  Eröffnung  sich  —  zu  nnserem 
Erstaunen  —  aus  derselben  brilunlich-gelber,  übelriechender  Darmkoth 
▼on  breiiger  Consisteoz  entleerte.  Die  Innenwand  derCyste  hatte 
entschieden  das  Aussehen  von  Darmschieimhaut 

Zwischen  Cyste  und  Darmtrakt  konnten  wir  keinen,  wie  immer  ge- 
arteten Zusammenhang  nachweisen,  und  an  der  Basis  der  Cyste,  die  un- 
mittelbar dem  Kreuzbeine  aufsass,  war  auch  nicht  die  geringste  Einstül- 
pung wahrnehmbar.  Auch  die  während  der  Operation  vorgenommene 
Rectaluntersuchung  ergab  ein  negatives  Resultat.  Bei  diesem  Stande  der 
Dinge  wurde  die  totale  Exstirpation  der  Cyste  vorgenommen  und  über 
der  Wundfläche  der  Haut  —  nach  Entfernung  der  narbigen  Partien  und 
der  Fistelgänge  —  vereinigt.  Abendtemperatur  37,8^.  Pat.  ist  ziemlich 
ruhig.  Allgemeinbefinden  bloss  durch  infolge  der  Narkose  aufgetretenes 
Erbrechen  und  mit  Magenschmerzen  verbundenen  Magenkatarrh  gestört. 

29.  September.  Temperatur  Morgens  37,3",  Abends  39,4®.  Nach- 
mittags Schmerzen  im  Operationsgebiet. 

30.  September.  Morgentemperatur  38,7  <>.  Wegen  Temperaturerhö- 
hung und  ununterbrochener  Schmerzen  Verbandwechsel.  An  der  Stelle 
der  exstirpirten  Cyste  war  ein  röthlich  verfärbter,  schmerzhafter,  fluctui- 
render  Tumor.  Nach  Auseinanderziehen  der  Wundränder  entleerte  sich 
ziemlieh  reichlich  ein  bräunlich-röthliches,  bröckeliges,  nach  Darmkoth 
rieehendes  Secret,  und  die  Höhlenwand  ist  ebenfalls  mit  einer  dunklen, 
grttnlich-braunen  Masse  bedeckt.  Die  Wundfläche  wurde  mit  einer  Subli- 
matlösung (1 :  1000)  energisch  desinficirt.  Jodoformgaze- Verband.  Abend- 
temperatur 38,5  <^.     Schmerzen  geringer,  Allgemeinbefinden  gut. 

1.  October.  Temperatur  Morgens  37,6^,  Abends  37,5<),  Verband.  Der 
ganze  Sack  mit  nekrotischen  Fetzen  bedeckt,  sehr  übelriechendes,  reich- 
liches Secret     Aetzung  mit  lOproc.  Chlorzinklösung. 

5.  October.    Pat.  ständig  fieberfrei,  Wnndfläche  vollkommen  rein. 

8.  October.  Ein  Theil  der  gut  granulirenden  Oberfläche  wurde  nach 
Auffrischung  der  Wundränder  mit  3  Nähten  genäht. 

Ein  kaum  thalergrosser  Theil  der  in  ungestörtem  Verlaufe  granu- 
lirenden Wundfläche  wurde  nach  Exstirpation  der  noch  immer  nässenden 
Narbenfläche  über  dem  Steissbeine  am  16.  November  secundär  vereinigt. 
Die  Vereinigung  ging  auch  diesmal  nicht  vollkommen  per  primam  inten- 
tionem  von  Statten,  was  der  Infection  durch  unter  den  Verband  gerathenen 
Darmkoth  zuzuschreiben  ist.  Pat.  verliess  am  3.  December  1893  unsere 
Klinik  mit  einer  kleinen  granulirenden  Fläche  und  wurde  vqu  nun  an 
ambulanter  behandelt  Die  vollständige  Heilung  nahm  noch  ungeflUir 
1 0  Tage  in  Anspruch.  Pat.  ist  seither  von  ihrem  Uebel  befreit 
auch  als  vollständig  geheilt  in  der  Sitzung  des  königlicfaeu  >^<^i^^sof ei 
Aerzte  am  19.  Mai  1894  vorgestellt.  \^^   vsss^^^^^\M'/V///y 
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Ehe   wir  an  die  objective  BesprechnDg  dieses  ansserordentlich 
interessanten  —   man   könnte  sagen  räthselhaften  —  Falles  geben, 
erachten  wir  es  fUr  anbedingt 


Fig.   1   (5feah«  Vcrgtawemng). 


nOthig,  anch  die  Ergebnisse 
der  mikioskopisoben  tmd 
chemischen  UnteraachnngeD, 
die  wir  angestellt,  mitzn- 
theilen,  welche  den  makro- 
skopischen Befand  entschie- 
den bestärken.  Der  Freand- 
licbkeit  des  Herrn  Oollegm 
Dr.  G6za  Krepnska  ver- 
danken wir  die  hier  beig^e- 
benen  Photogramme  der  mi- 
kroskopischen PiUparate, 
welche  die  Befände  selbst- 
verständlich  viel  dentlicber 
zu  veranschanlicben  ver* 
mftgen. 


Fig.  2  (eOlMhe  VergtösMrnng). 


Fig.  1  zeigt  die  Cyste  in  vollem  Durchschnitte  bei  Sfacher  Ver- 
grOsserang.    Ganz  deutlich  sehen  wir  die  ßtltige  Schleimhaut,  das 
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Babepithelialfl  Bißdegewebe,  die  zwei  MaBkelBcbiehten,  ferner  das  Iobo 
Bindegewebe  nnd  ein  conBiBtenteres,  blasenartiges  Gebilde. 

Fig.  2  zeigt  den  Längsschnitt  der  Schleimhaut  in  60facher  Ver- 
gröasernng,  mit  in  die  SchleimhantoberfläGbe  mündenden  Drtlsen. 

Fig.  3  zeigt  den  Qaerscbnltt  der  Scbleimhaat,  ebenfoltg  60facb 
vei^grSasert. 

LieberkUhn'sche  Dr&een  oder  Peyer'scbe  Plaqnes  waren  in  keinem 
PAparate  za  sehen. 

Unsere  Untersochnngen  bezflgUcb  des  (^Bteninhaltes  kSnnen  leider 
nicht  die  genaaesten  genannt  werden,   weil  wir  bei  Eröffnung  der 

Fig.  3  (60&che  VergTSuerang). 


Cyste  auf  das  Vorhandensein  ron  Darmkoth  nicht  gefasst  waren  und 
wir  bei  dessen  Vordringen  bestrebt  waren,  durch  Abspülung  desselben 
eine  Infection  zu  verhüten,  was  uns  wohl,  wie  der  ErankbeitsTerlenf 
zeigte,  nicht  gelungen  ist.  Der  bei  der  Operation  gefundene  Inhalt 
oitaprach  makroskopisch  vollkommen  dannflUssigem  Darmkoth,  und 
die  Untersucbang  des  ungefUbr  die  Menge  von  10— 15  Cmm.  be- 
tragenden Secretes  erwies  dasselbe  als  dnnkelbraunrotb,  nach  Darm- 
koth riechend,  tbeerdicht.   Unter  dem  Mikroskope  fanden  wir  C^lin- 
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derepithel  mit  köraigem  Protoplasma,  glatte  Moskelelemente  and 
Detritas.  Die  im  Sehfelde  wahrnehmbaren  rothen  Blatkörperchen 
mengten  sich  nattlrlieh  während  der  Operation  darunter.  Die  che- 
mische Analyse  ergab  Amylum  and  Cellnlose. 

In  nnserem  Falle,  bei  dessen  Schilderang  wir  bestrebt  waren, 
objectiv  zn  bleiben,  stellen  wir  die  Diagnose  anf  eine  abgekapselte 
Darmcyste  —  Enterocyste,  and  glaaben, dass  jeder  Fachkandige 
hierin  mit  ans  übereinstimmt,  wenn  sich  aach  bezüglich  der  Genese 
and  des  Verlanfes  eventaell  andere  Meinnngen  erheben  werden.  Die 
histologischen  and  chemischen  Untersnchangen ,  in  voller  Ueberein- 
Stimmung  mit  dem  bei  der  Operation  gefundenen  makroskopischen 
Befände,  lassen  es  als  entschieden  erscheinen,  dass  wir  es  mit  einer 
Darm-  and  zwar  mit  einer  Dickdarmcyste  zu  than  hatten ,  die 
wenigstens  zar  Zeit  der  Operation  mit  dem  Darmtrakte  nicht  mehr 
zusammenhing  und  eine  vollkommen  selbständige,  cystische  Geschwulst 
darstellte. 

Mit  dem  Darmrohre  zusammenhängende  oder  von  demselben 
losgelöste,  mit  einer  Darmwandung  versehene  Cysten  kommen  in  der 
Bauchhohle,  wenn  auch  nicht  häufig,  so  doch  sporadisch  vor  und 
finden  wir  auch  in  der  Literatur  mehrere  Fälle  verzeichnet,  wiewohl 
diese  ohne  Ausnahme  erst  post  mortem  zur  Beobachtung  gelangten. 
Rothi)  machte  in  einer  Publication  auch  von  einer  Darmcyste  im 
Mediastinum  posticum  Erwähnung,  und  bei  demselben  Individuum  fand 
er  auch  in  der  Bauchhöhle  ähnliche  Anomalien.  Grawitz,Dittricli, 
Fatterer  und  Middeldorf,  Rokitansky,  Gerhardt,  Kola- 
czek  u.  A.  theilen  ähnliche  Fälle  mit,  die  aber  sämmtlich  in  der 
Bauchhöhle  oder  am  Nabel  und  in  dessen  Umgebung  vorkamen,  in 
der  Kreuzbeingegend  jedoch,  wie  in  unserem  Falle,  konnten  wir  in 
der  Literatur  keinen  finden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  entstanden 
die  Cysten  aus  dem  MeckeTschen  Divertikel,  d.  h.  aus  dem  Ductus 
mesaraicus,  der  sich  nach  Aufhören  des  embryonalen  Lebens  nicht 
vollständig  zurttckgebildet  hatte. 

Unser  Fall  ruft  die  Aufmerksamkeit  vornehmlich  aus  zwei  Ge- 
sichtspunkten wach: 

1.  Als  eine,  an  ungewöhnlicher  Stelle  gefundene,  mit  normaler 
Darmschleimhant  bedeckte  und  die  vollkommene  Structur  des  Darmes 
vorstellende  Cyste; 

2.  wegen  des  Cysteninhaltes ,  der  unstreitbar  dünner  Darm- 
koth  war. 

1)  Yirchow's  Archiv.  Bd.  LXXXVI.  Ueber  MisBbilduDg  im  Bereiche  des 
Ductus  omphalo-mesentericuB. 
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Bezüglich  der  Genese  der  Cyste  eine  eDtscbiedene  Antwort  za 
geben,  halten  wir  also  für  vollkommen  unmöglich,  mttssen  sie  aber 
jedenfalls  jener  Form  der  von  Roth  anfgestellten  zweierlei  Entero- 
Cysten  anreihen,  welche  durch  spätere  Verschliessnng  eines  normal 
angelegten  Darmrohres  zu  Stande  kommen  konnte,  nnd  nicht  jener, 
die  auf  eine  abnorme  Entwicklung  des  Darmtractes  zurückzuführen  sind. 

Nach  den  histologischen  Untersuchungen  entspricht  die  Cysten- 
wand  dem  Dickdarme,  der  Cysteninhalt  aber  dem  Dünndarme  oder 
dem  Anfange  des  Dickdarmes. 

Ob  die  Cyste,  die  seit  der  Geburt  der  Kranken  bestand,  durch 
irgend  ein  Foramen  sacrale  an  die  hintere  Fläche  des  Kreuzbeines 
gelangte,  in  welchem  Falle  sie  ein  Divertikel  der  Ampulle  des  Rec- 
tams  sein  konnte,  das  sich  allmählich  abschnürte,  oder  ob  sie  eine 
durch  eine  andere  abnorme  Oeffnung  durchgedrungene  Colonpartie 
war,  das  nachzuweisen,  dürfte  kaum  möglich  werden,  da  wir  selbst 
während  der  Operation  nicht  im  Stande  waren,  am  Kreuzbeine  auch 
nur  die  geringste  Unregelmässigkeit  zu  entdecken.  Jener  Umstand, 
dass  die  Cyste  dünnen  Darmkoth  enthielt,  rechtfertigt  die  Annahme, 
daas  die  Abschnttmng  nur  in  jüngster  Zeit  vor  sich  gehen  konnte,  da 
ja  sonst  sowohl  der  Koth,  wie  die  Cystenwandung  unbedingt  Ver- 
änderungen eingegangen  wären.  Obwohl  wir  in  unserem  Falle  die 
Genese,  die  Entwicklung  und  den  Verlauf  der  Geschwulst  nicht  auf- 
zuklären vermögen,  glauben  wir  doch,  nichts  Ueberflüssiges  geleistet 
zu  haben,  indem  wir  die  Aufmerksamkeit  unserer  FachcoUegen  auf 
diese  interessante  Beobachtung  gelenkt  haben. 


V. 

Ein  Fall  von  veralteter  Zerreissung  der  Bänder  des  medialen 

Schenkelcondyls  im  Kniegelenk. 

Beobachtet 

Ton 

Dr.  Johann  Hönigachmled, 

kaiMiL  und  kÖnigL  Begimontsant  in  Klagenfart. 

Im  AnscbioBse  an  die  von  mir  im  Jahre  1893  in  der  Deatschen 
Zeitschrift  für  Chirurgie  (Bd.  XXXVI.  S.  587)  citirten  Fälle  von  „Zer- 
reissongeD  der  Bänder  im  Kniegelenk'^  möge  es  mir  gestattet  sein, 
einen  Fall  von  ^^yeralteter  Raptnr  des  medialen  Seiten-  and  des  hin- 
teren Ereuzbandes^'i  welchen  ich  seither  selbst  beobachtet  habe,  kurz 
anzuführen. 

Reserve-Infanterist  J.  W.,  welcher  bereits  im  Jahre  1887  seine  drei- 
jährige Präsenzdienstzeit  beendet  hatte  nnd  voriges  Jahr  zur  Waffenttbong 
einrückte;  bot  bei  der  ärztlichen  Untersnchnng  folgenden  Befand:  Der 
linke  Unterschenkel  befindet  sich  beim  Gehen  in  Valgosstellang;  in  ge- 
streckter Stellang  lässt  sich  derselbe  so  weit  abdaciren,  dass  er  mit  dem 
Oberschenkel  einen  nach  aussen  offenen  Winkel  bildet,  das  Kniegelenk 
klafft  medialwärts,  und  die  Gelenktheile  lassen  sich  umgreifen. 

Die  Verletzung  kam  dadurch  zu  Stande ,  dass  er  im  Winter  1892, 
auf  einem  Schlitten  sitzend,  mit  dem  vorgestreckten  Unterschenkel  mit 
grosser  Kraft  an  einen  Baum  anfuhr,  wobei  der  erstere  gewaltsam  nach 
aussen  gedrängt  wurde. 

Der  Fall  ist  deshalb  von  Interesse,  weil  die  Bänderzerreissong 
ohne  eine  direct  auf  das  Knie  einwirkende  Gewalt,  durch  forcirte 
Hyperabduction  des  Unterschenkels  zu  Stande  kam. 

Zur  Begrtlndnng  der  Diagnose  habe  ich  auch  hier  das  Experi- 
ment an  der  Leiche  herangezogen  und  bin  dabei  zu  demselben  Re- 
sultate gelangt,  welches  ich  bereits  in  meiner  oben  citirten  Arbeit 
tlber  die  „Wirkung  durch  gewaltsame  Hyperabduction  des  Unter- 
schenkels'^  angeführt  habe:  Als  ich  nämlich  an  der  Leiche  eines 
mittelgrossen,  knochenstarken  Mannes  am  linken  Kniegelenk  das 
mediale  Seitenband  durchschnitten  hatte,  blieb  der  Unterschenkel  mit 
dem  Oberschenkel  in  gestreckter  Stellung  noch  in  Contact;  erst  als 
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ich  ancb  das  Ligament  cnicial.  post.  durchtrennt  hatte,  klaffte  das 
Kniegelenk  so  weit  nach  innen,  dass  die  tie&te  Stelle  der  medialen 
Gelenkfläche  der  Tibia  von  dem  correspondirenden  Punkte  des  Gon- 
dylns  extern,  femoris,  etwa  25  Mm.  weit  entfernt  war,  und  man 
konnte  jetzt  den  Unterschenkel  in  der  Frontalebene  so  weit  nach 
anssen  bewegen,  dass  er,  wie  in  dem  beschriebenen  Falle,  mit  dem 
Oberschenkel  einen  nach  anssen  offenen  Winkel  bildete. 

Das  Experiment  zeigt  deutlich,  dass  eine  Seitenbewegung  des 
Unterschenkels  bei  gestrecktem  Kniegelenk  nach  aussen,  bis  zu  einem 
gewissen  Grade,  bei  blosser  Zerreissung  des  medialen  Seiten-  und 
des  hinteren  Kreuzbandes,  ausführbar  ist.  Diese  Verletzung  wird  dann 
eintreten,  wenn  die  Kraft,  welche  den  Unter-,  bezw.  den  Oberschenkel 
nach  aussen  brachte,  mit  der  Zerreissung  der  genannten  Bänder  er- 
schöpft ist  Wirkt  jedoch  die  abducirende  Gewalt  noch  weiter  fort, 
dann  kommt  es  auch  zur  Losreissung  des  Ligament  cruciat.  anterius. 
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Beitrag  zar  Niereocbirürgle« 

Experimentelle  and  klinische  Beobaebtongen  znr  Histologie  der  nach 

Nephrektomie  znrflckbleibenden  Niere. 

Von 

Dr.  Enderlen, 

jLMisteBSAnt 

(Hierzu  Figur  a,  h,  c  auf  Tafel  Y.) 

Wie  ans  der  unten  anznfttbrenden  Literatur  hervorgebt,  war  bei 
den  Untersuchungen  der  nach  Nephrektomie  zurückgelassenen  Niere 
das  Hauptaugenmerk  auf  die  Hypertrophie  oder  Hyperplasie  des 
Paarlings  gerichtet.  Aus  naheliegenden  Gründen  wurden  hierbei  die 
Veränderungen  in  den  allerersten  Tagen  weniger  berücksichtigt  und 
nur  nach  dem  Endeffecte  derselben  gefahndet.  Die  compensatorische 
Vergrösserung  ist  nun  erst  nach  Ablauf  einer  mehr  oder  minder  grossen 
Zeitspanne  zu  erwarten ,  und  deshalb  stammen  auch  die  gegebenen 
Daten  aus  späteren  Zeiten  nach  der  Nephrektomie.  Nur  Golgi  und 
Van  der  Stricht  (siehe  später)  schenkten  auch  den  ersten  Ver- 
änderungen ihre  Aufmerksamkeit.  Im  Folgenden  referire  ich  nur  die- 
jenigen Arbeiten,  welche  sich  mit  der  Frage  experimentell  beschäftigeD. 

Simon  konnte  nach  einseitiger  Nephrektomie  bei  Hunden  in  der 
meist  vergrösserten  anderen  Niere  keine  bemerkenswerthen  Abweiehungen 
von  der  Structnr  einer  normalen  Niere  erkennen.  Er  schliesst  daraus 
auf  eine  Hyperplasie  des  compensatorisch  vergrösserten  Organes. 

Rosenstein  >)  fand  bei  Hunden  und  Kaninchen  keine  Vergrösse- 
rung der  Olomernli  und  der  gewundenen  Eanalcfaen. 

Ondden')  giebt  an,  dass  die  Vergrösserung  der  Niere  nicht  auf 
eine  Vermehrung  der  Elemente,  sondern  nur  auf  eine  Vergrösserung  der 
Bestandtheiie  zurttckzufHhren  ist. 


1)  Ueber  complement&re  Hypertrophie  der  Niere.    Virchow's  ArcbiT.    Bd. 
LIII.  1871. 

2)  Ueber  die  Ezstirpation  einer  Kiere  beim  neugeborenen  Kaninchen.    Vir- 
chow's Archif.   Bd.  LXVI.  1876. 
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Orawitz  UDdlgrael^  kommen  za  dem  Schiasse;  dass  histologisch 
der  Haaptantheii  an  der  compensatorischen  Hypertrophie ,  einer  Hyper- 
plasie und  mit  ihr  einer  Schlftngelang  der  Tabuli  contorti  zuzuschreiben 
sei,  aoaserdem  weisen  sie  eine  gleichzeitige  Hypertrophie  der  Harnkanäl- 
chen  nicht  vollkommen  von  der  Hand. 

Ribbert^)  berichtet: 

1 .  Bei  der  compensatorischen  Hypertrophie  wachsender  Nieren  nimmt 
die  Gesammtmasse  der  Rinde  erheblich  zu.  Diese  Massenznnahme  be- 
rnht  auf  beträchtlicher  Vergrösserung  der  Malpighi*schen  Körperchen  und 
der  gewundenen  Harnkanälchen. 

2.  Das  compensatorische  Wachsthnm  jugendlicher  Organe  erfolgt 
auf  Grundlage  einer  Vermehrung  der  Harnkanälchen  und  Giomernlns- 
epithelien  (Hyperplasie)  und  einer  Vergrösserung  der  Harnkanälchen  und 
aehr  wahrscheinlich  auch  der  Glomernlusepithelien  (Hypertrophie). 

Golgi^)  fand  als  Erster  Mitosen  in  den  hypertrophirenden  Thier- 
Dieren,  vom  2.  Tage  angefangen  bis  zum  20.  Er  wies  ferner  darauf 
hin,  daas  unzweifelhafte  Spuren  parenchymatöser  Entzündung  in  der  com- 
pensatorisch  hypertrophirenden  Niere  vorhanden  seien.  Er  meint ,  dass 
infolge  der  Nephrektomie  und  der  gesteigerten  Arbeitsanfordernng  der 
Zeilproliferation  parenchymatöse  entzündliche  Störungen  vorausgehen  oder 
sie  begleiten. 

Bostroem^)  fand  die  Anzahl  der  Glomeruli  in  normalen  und  hy* 
perirophischen  Eatzennieren  gleich. 

Lorenz &)  constatirte  bei  Thieren^  die  noch  an  Gewicht  zunahmen, 
Hypertrophie  und  geringe  Hyperplasie  der  Glomeruli;  Vergrösserung  und 
Lnmenerweiternng  an  den  gewundenen  Harnkanälchen^  Vergrösserung  und 
etwas  Vermehrung  ihrer  Epithelien ;  bei  nicht  mehr  zunehmenden  Thieren 
dagegen  bloss  Hypertrophie  der  Glomeruli  und  Erweiterung  des  Lumens 
der  Kanälchen  mit  Vergrösserung  ihres  Epithels. 

Tillmanns^  giebt  betreff  des  Verhaltens  der  nach  Nephrektomie 
xnrflckgelassenen  Niere  folgende  Daten :  Nach  jeder  Nephrektomie  beob- 
achtet man  zunächst  eine  hochgradige  Verminderung,  ja  fast  vollständige 
Aufhebung  der  Harnsecretion,  die  aber  im  Verlaufe  der  nächsten  4—5—6 
Tage  wieder  auf  die  normale  Höhe  steigt.  Es  erfolgt  eine  compensato- 
riaehe  Hypertrophie  der  zurückgelassenen  Niere,  welche  nach  Tuffier 
bei  Hunden  48  Stunden  nach  der  Nephrektomie  bereits  makroskopisch 
und  mikroskopisch  nachweisbar  und  nach  10 — 14  Tagen  beendet  ist. 
Die  Volnmsvermehrung  der  Niere,  welche  auch  beim  Menschen  in  gleicher 


1)  Experimentelle  Untersuchungen  über  den  Zusammenhang  von  Nierener- 
krankungen und  Herzhypertrophie.    Virdiow's  Archiv.    Bd.  LXXVII.  1879. 

2)  Oeber  compensatorische  Hypertrophie  der  Nieren.    Virchow*8  Archiv. 
Bd.  LXXXVIU.  1882. 

3)  Sulla  ipertrofia  compensatoria  dei  reni.    Arch.  per  le  sc.  med.  VI.  1S82, 
Referat  bei  Van  der  Stricht 

4)  Bdtr&ge  zur  pathologischen  Anatomie  der  Nieren.  I.  46.  1SS4. 

5)  Untersuchungen  aber  die  compensatorische  Hypertrophie  der  Niere.  Zeit- 
schrift fOr  klinische  Medicin.  1886. 

6)  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.  1892. 

]>«aUeh«  Z«itoehrLfi  f.  Chirurgi«.  XLI.  Bd .  14 
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Weise  beobachtet  worden  ist;  beruht  zum  Theii  anf  Hyperplasie ,  zum 
Theii  anf  echter  NenbilduDg  der  Glomeruli.  Nur  die  vollständig  gesunde 
Niere  ist  regenerationsfllhig,  nicht  die  kranke. 

Van  der  Stricht^)  vermisste  in  der  znrttckgelassenen  Niere  3  Tage 
nach  der  Nephrektomie  die  Bildung  neuer  Harnkanftlchen,  dagegen  con- 
statirte  er  Mitosen,  und  was  für  unser  Thema  von  Belang  ist,  y^einen 
leichten  Grad  von  Entzündung,  gefolgt  von  Epithelabstossung  und  von 
der  Bildung  epithelialer  und  homogener  Cylinder. 

Favre  2)  erhält  bei'  verschiedenen  Hindernissen  der  Harnabaonde- 
rung  (einseitige  Nephrektomie,  unilaterale  Nierenonterbindung,  oder  auch 
Ligatur  eines  Ureters)  eine  parenchymatöse  Nephritis  bei  Kaninchen. 

Von  9  einseitig  nephrektomirten  Kaninchen  starben  6  an  einer  typi* 
sehen  parenchymatösen  Nephritis  der  nicht  operirten  Seite.  Ans  den 
nephritisch  veränderten  Nieren  gewann  er  stets  Pilzculturen  (Kokken). 
Bei  einseitiger  Ureterunterbindung  mit  nachfolgender  Nephrektomie  ver- 
lor er  dagegen  von  8  Kaninchen  nur  eines;  14  Tage  nach  der  Ureter- 
unterbindung ist  die  andere  Niere  im  Stande  alle  Functionen  fca  über- 
nehmen, die  Nephrektomie  ergiebt  nunmehr  12  Proc.  Mortalität,  gegen- 
über der  einzeitigen  mit  66  Proc. 

Favre  redet  auf  Grund  seiner  Befunde  der  zweiactigen  Nephrekto- 
mie lebhaft  das  Wort. 

Ich  meinerseits  suchte  nach  Veränderungen,  welche  im  Stande  wären 
die  nach  Nephrektomie  eintretende  Verminderung  der  Harnmenge  zu  er- 
klären. Nachdem  wir  nun  in  der  Altmann'scben  Granulafärbnng  eine 
Methode  besitzen,  welche  feinere  Details  der  Zellen  zu  Gesicht  bringt^ 
schien  es  mir  des  Versuches  werth,  dieselbe  bei  dieser  Frage  anzuwenden. 

Berichte  über  ihre  Brauchbarkeit  für  pathologische  Zwecke  stammen 
von  0. 1  s  r  a  e  1. 3)  Derselbe  führt  an,  dass  in  der  normalen  Niere  des  KaniB- 
chens  in  der  Rindensubstanz  die  mitteist  der  Altmann^schen  Methode  dar- 
stellbaren Körner  exquisit  in  Reihen  angeordnet  sind,  weiche  senkrecht 
von  der  Membrana  propria  aus,  also  entsprechend  den  Heidenhain'schen 
Stäbchen  bis  zu  dem  Kern  und  an  ihm  vorbei  verlaufen.  In  dem  klei- 
neren, nach  innen  vom  Kern  gelegenen  Zelltheil  sind  die  Körner  sehr 
spärlich  und  die  reihenweise  Anordnung  verwischt  Vielfach  finden  sieh 
an  Stelle  der  Körner  kleine  Stäbchen  und  kurze  Fäden.    Nicht  in  allen 


1)  Contribution  ä  Tätude  histologique  du  rein.  Modlfications  de  cet  organe 
apr^s  ezstirpatioD  de  celui  du  cöt^  oppos^.  Annal.  de  la  soci^t^  de  mMecine  de 
Gand.    Gand  1892. 

2)  Vorläufige  Mittbeilung  Über  eioe  bacteriologisch  -  experimentelle  Unter- 
suchung zur  Frage  der  Puerperaleklampsie.    Virchow's  Archiv.  Bd.  CXXIII.  1891. 

—  Ueber  Puerperaleklampsie.  Virchow's  Archi?.  Bd.  GXXIV.  1891.  ->  Die  Ur- 
sache der  Eklampsie  eine  Ptomainämie  mit  Berücksichtigung  einer  neuen  Methode 
•der  Nephrektomie  behufs  Herabsetzung  ihrer  noch  geltenden  hohen  Sterblichkeits- 
zififer  und  eine  Genese  der  bunten  Niere.   Virchow's  Archiv.    Bd.  CXXVII.  1892. 

—  Ueber  eine  neue  Methode  der  Nephrektomie  und  über  Schwangerschaftsaiere 
und  Eklampsie  auf  bacteriologisch-physiologischer  fiasis.  Virchow's  Archiv.  Bd. 
CXXIX.  1892. 

3)  Die  anämische  Nekrose  der  Nierenepithelien.  Vu-cb.  Arch.  Bd.  CXXllI.  1 891. 
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Nieren  war  das  Verhältniss  der  Stäbchen  und  Körner  ein  gleiches,  was 
wohl  darauf  schliessen  lässt,  dass  nicht  nach  Regionen,  sondern  nach  den 
Functionszuständen  ihr  Vorkommen  sich  abgrenzt.  Nach  zeitweiser  Ab- 
klemmnng  der  Nierenarterie  zeigte  nun  das  Verhalten  der  Granula  be- 
merkenswerthe  Veränderungen.  Die  reihenweise  Anordnung  der  Granu- 
lationen war  schon  frühzeitig  verwischt  und  dafür  eine  gleichmässige  dichte 
Aneinanderlagerung  derselben  bemerkbar,  welche  von  der  regelmässigen 
Anordnung  in  der  Norm  weit  abwich.  Immer  waren  im  Anfange  die  Gra- 
nula viel  dichter  angeordnet  und  weniger  deutlich  getrennt,  als  in  der 
normalen  Niere.  Im  weiteren  Verlaufe  schwinden  sie  allmählich ,  aber 
selbst  nach  6  Tagen  sind  sie  noch  in  nicht  unbeträchtlicher  Menge  vor- 
handen. 

Dannehl.  ^)  Das  Auftreten  der  ersten  Lieichenveränderungen  an  der 
Granulis  giebt  sich  kund  durch  das  Verschwinden  der  charakteristischen 
Anordnung.  Sie  rUcken  dichter  aneinander,  lassen  sich  durch  die  Fär- 
bung nicht  mehr  so  scharf  darstellen  und  färben  sich  immer  diffuser.  Der 
Eintritt  und  das  Fortschreiten  der  Leichenveränderungen  der  Granula  ge- 
schehen nicht  in  allen  Zellen  gleichmässig.  Oft  erscheinen  einzelne  grös- 
sere Granula  noch  allein  gefärbt.  Diese  überragen  durch  ihre  Grösse 
die  vorher  vorhanden  gewesenen  Granula  um  ein  Bedeutendes.  Zur  Er- 
klärung weist  Dannehl  auf  eine  Hypothese  IsraeTs  (1.  c.)  hin.  Dieser 
beobachtete  in  der  Kaninchenniere  ähnliche  grosse  Körner  und  kam  zu 
der  Ansicht,  es  möchten  die  in  der  Grundsubstanz  eingeschlossenen  Gra- 
V  nula  flüssigen  Aggregatzustand  besitzen  und  ihre  Form  nur  durch  die 
^  zähere  Grundsubstanz  erhalten.  Wird  letztere  nun  weicher,  widerstands- 
unflüiiger,  wie  es  wohl  mit  der  Zunahme  der  nach  dem  Tode  des  Thieres 
bis  zur  Fixirung  verfliessenden  Zeit  der  Fall  sein  wird,  so  können  die 
flüssigen  Körner  austreten,  confluiren  und  bilden  so  die  grösseren  iso- 
lirten  Körner. 

Schilling^)  konnte  durch  Unterbindung  einer  Nierenvene  in  der 
anderen  intacten  Niere  innerhalb  48  Stunden  eine  ausgesprochene  trübe 
Schwellung  erzeugen.  Es  fand  dabei  eine  Herabsetzung  der  Färbbar- 
keit,  eine  Auflösung  der  normal  reihenförmigen  Anordnung  und  eine 
Verminderung  ihrer  Zahl  statt.  Manchmal  machte  sich  eine  Sonderung 
der  Granula  geltend:  während  die  mehr  basal  gelegenen  Granula  ihre 
Färbbarkeit  grösstentheils  vollkommen  verloren,  blieb  in  den  mehr  central 
gelegenen  grossen  Körnchen  eine  intensive  Färbbarkeit  erhalten.  Diesen 
Befund  erklärt  Schilling  aus  einer  verschiedenen  Widerstandsfähigkeit 
j  der  Körnchen.  Von  den  Körnchen,  die  nach  96  Stunden  noch  deutlich 
filrbbar  sind,  glaubt  er,  dass  sie  mit  einer  späteren  Regeneration  der 
Granula  im  Zusammenhange  stehen. 

Bnrmeister^)   fand  nach   Injection    von    neutralem   chromsaurem 


1)  lieber  die  cadaverösen  Veränderungen  der  Altmann'schen  Granula.    Vir- 
chow's  Archiv.    Bd.  CXXVIII.    1892. 

2)  Das  Verhalten  der  Altmann*schen  Granula  bei  der  trüben  Schwellung. 
Virchow's  Archiv.   Bd.  CXXXV.    1894. 

3)  Beiträge  zur  Histogenese  der  acnten   Nierenentznndungen.     Virchow's 

Archiv.    Bd.  CXXXVII.  1894. 
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Ammoniak  nach  10  Standen  hier  und  da  in  den  gewandenen  Kan&lchen 
Einbusse  der  Färbbarkeit  der  Altmann'schen  Granula. 

Waren  30  Standen  seit  der  Einverleibung  des  Salzes  verstrichen, 
so  bestand  starke  Abnahme  der  Granula,  namentlich  in  den  gewundenen 
Kanälchen,  ausserdem  änderte  sich  die  Färbbarkeit  und  die  Lage  der 
Granula.  An  verschiedenen  Stellen  nehmen  die  letzteren  nur  noch  eine 
leicht  gelbröthliche  Färbung  an;  was  die  Lage  betrifft,  so  fehlten  sie 
mitunter  an  der  Basis  der  Zellen  völlig  und  waren  nur  an  der  Spitze 
dicht  zusammengedrängt,  oder  sie  lagen  nur  an  der  Basis,  oder  umgaben 
den  Rem  kranzförmig.  Auch  die  Grösse  zeigte  Differenzen;  neben  äus- 
serst kleinen  fanden  sich  solche  von  der  Grösse  eines  Kemkörperchena 
und  darüber.  Viele  andere  Stellen,  sowohl  der  Rinden,  wie  der  Mark- 
substanz ergaben  mit  normalen  Nieren  verglichen,  dass  die  Zahl  der  Stäb- 
chen und  Fäden  in  den  gewundenen  Eanälchen  bedeutend  geringer  ge- 
worden war  und  die  reihenweise  Anordnung  der  Körner  weniger  deutlich 
ausgeprägt  war. 

Nach  105  Stunden  waren  die  Veränderungen  der  Granula  principiell 
dieselben  wie  im  Vorstehenden,  nur  haben  sie  an  Ausdehnung  bedeutend 
zugenommen. 

Eigene  Versuche. 

Als  Versucbsthiere  dienten  Kaninchen,  denen  ich  eine  Niere 
exstirpirte.  Die  Operation  gestaltet  sich  so  einfach,  dass  ich  nicht 
näher  darauf  einzugehen  brauche.  Ich  möchte  nur  zweierlei  hervor- 
heben: erstens  konnte  stets  die  Eröffnung  des  Peritoneums  yermieden 
werden;  zweitens  kam  nie  ein  Antisepticum  in  Anwendung,  um  keine 
weiteren  Complicationen  zu  schaffen.  Die  Kaninchen  wurden  nach 
Ablauf  von  24  Stunden  bis  7  Tage  nach  der  Operation  getödtet,  die 
Nierenstückchen  sofort  in  die  Fixirungsflttssigkeit  eingelegt.  Betreff 
der  weiteren  Behandlung  und  Färbung  darf  ich  wohl  auf  die  ver- 
schiedenen Lehrbücher  der  histologischen  Technik  und  auf  A 1 1  - 
mann 's  eigene  Angaben  (Alt  mann,  die  Elementarorganismen  der 
Zelle)  verweisen.  Von  Belang  sind  dünne  Schnitte  (1  /«)  und  frische 
Anilinwasser- Säurefuchsinlösung.  Das  Aufkleben  mit  Glycerinei weiss 
brachte  der  Färbbarkeit  keinen  Eintrag. 

Ich  gehe  nun  zur  Schilderung  der  an  den  einzelnen  Tagen  er- 
haltenen Bilder  über.  Das  Verhalten  der  normalen  Niere  ist  bereits 
oben  angegeben,  somit  kann  ich  gleich  mit  den  Veränderungen  be- 
ginnen. 

24Stunden.  1)  Die  Granula  sind  im  Ganzen  etwas  heller 
tingirt,  nur  manche  erscheinen  noch  mit  der  sattrothen  Farbe;  die 
Granula  scheinen  auch  etwas  weiter  auseinander  zu   liegen,  auch 

1)  Zur  Beschrelbnog  suchte  ich  nur  deutlich  längs  oder  quer  getroffene  Harn- 
kanälchen  aus. 
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haben  sie  ihre  Lage  etwas  verändert ;  sie  sind  mehr  central  nach  dem 
Lumen  des  Hamkanälchen  zagertickt,  finden  sich  an  vielen  Stellen 
vor  dem  Kerne  gelagert.  An  der  Basis  der  Zellen  sind  ebenfalls 
Verändernngen  vor  sich  gegangen.  Wir  vermissen  an  vielen  Stellen 
die  reihenweise  Anordnung  der  Körner ;  in  einigen  Zellen  liegen  die 
Verh&ltnisse  so,  dass  neben  regellosen  Granalis  schmale  Streifen  von 
Reihen  liegen. 

Die  Kerne  sind  allenthalben  dentlich  erkennbar. 

Die  oben  angegebenen  Veränderungen  sind  nicht  in  allen  Zellen 
und  nicht  in  allen  Kanälchen  in  gleichem  Maasse  ausgeprägt;  am 
wenigsten  af&cirt  erscheint  das  Epithel  der  geraden  Kanälchen. 

2.  Tag.  In  den  geraden  Kanälchen  ist  nur  hier  und  da  eine 
Störung  in  der  Reihenanordnung  der  Granula  zu  bemerken. 

Die  gewundenen  weisen  nur  in  einzelnen  Epithelien  noch  schmale 
Bänder  der  Kömerreihen  auf.  Sonst  liegen  die  Granula  regellos^ 
etwas  blasser  tingirt  als  normal,  mehr  nach  dem  Lumen  zu  gerückt. 
An  manchen  Stellen  scheint  eine  Verklumpung  einzelner  Granula 
untereinander  eingetreten  zu  sein,  denn  man  bemerkt  hier  und  da 
grössere  Körner,  welche  das  Durchschnittsmaass  um  das  2— 3  fache 
übertreffen. 

Ausserdem  ist  noch  ein  neuer  Befund  zu  verzeichnen,  vielfach 
sind  sowohl  an  der  Basis  der  Zellen,  als  auch  nach  dem  Lumen  der 
Kanälchen  zu  kleine,  rundliche  helle  Lücken  erkennbar,  welche 
zwischen  den  Körnern  liegen  und  ungefähr  die  Durchsohnittsgrösse 
der  Granula  besitzen.  Da  sich  diese  Lücken  auch  in  den  folgenden 
Tagen  vorfinden,  ausserdem  ihre  Grösse  ändern,  wie  wir  sehen  werden, 
so  kann  es  sich  hier  wohl  nicht  um  einen  Zufall  handeln,  oder  um 
Kunstproducte. 

3^.  Tag.  In  manchen  Zellen  ist  die  reihenförmige  Anordnung 
der  Kömer  an  der  Basis  in  schmalen  Streifen  noch  erhalten;  die- 
selben imponiren  bei  schwacher  Vergrössernng  als  feine  Stäbchen  mit 
etwas  unregelmässigen  Rändern.  Der  Rest  der  Granula  ist  etwas 
vermindert,  doch  nicht  so,  dass  an  ein  Zählen  der  Exemplare  ge- 
dacht werden  könnte.  Vielfach  liegen  die  Kömer  centralwärts  vom 
Nuclens;  zwischen  ihnen  und  dem  Lumen  hat  die  Zelle  einen  braunen 
Sanm,  der  nicht  wie  im  normalem  Zustande  vollkommen  homogen 
16t,  sondern  von  einzelnen  Vacuolen  durchsetzt  ist.  Diese  letzteren 
beobachtet  man  auch  sonst  zwischen  den  Granulis  und  an  der  Basis 
der  Zellen ;  sie  haben  gegenüber  dem  2.  Tage  an  Grösse  und  Aus- 
dehnung zugenommen;    Hier  und  da  stösst  man  in  den  Hamkanäl- 
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eben  auf  offenbar  abgestossene  Epithelien,  die  nocb  ganz  vereinzelte 
kleine  Granula  in  Häufchen  beisammen  liegend  bergen. 

In  den  geraden  Hamkanälchen  bemerkt  man  ebenfalls  kleine 
Vacnolen,  denn  so  glaube  ich  die  Lttcken  bezeichnen  zu  dürfen;  da- 
neben fällt  auf,  dass  die  Reihen  ungleichmässig  tingirt  sind,  blassere 
Stäbchen  (sit  venia  verbo!)  wechseln  mit  intensiver  tingirten  ab,  an 
manchen  Stellen  erinnert  das  Verhältnis  beider  etwas  an  verschieden 
stark  gefärbte  Tnberkelbacillen ;  es  kommt  auch  vor,  dass  einzelne 
Körner  der  Reihe  einen  verschiedenen  Farbenton  besitzen. 

4.  Tag.  In  den  gewundenen  Harnkanälchen  sind  gut  erhaltene 
Körnerreihen  nur  selten  anzutreffen;  die  Granula  gegenüber  den 
früheren  Tagen  etwas  vermindert,  die  Tinction  scheint  mit  den  vor- 
hergehenden Befunden  verglichen  unvei^ndert,  nur  hier  und  da  be- 
gegnet man  sattgefärbten  Exemplaren,  daneben  auch  etwas  reich- 
licheren Klumpen,  die  etwa  die  vierfache  Grösse  eines  unveränderten 
Kornes  besitzen. 

Am  meisten  springen  die  vermehrten  und  vergrösserten  Vacuolen 
in  die  Augen,  sowohl  in  den  geraden  wie  auch  in  den  gewundenen 
Kanälchen.  In  den  ersteren  liegen  sie  central  von  den  Kernen  und 
bilden  manchmal  längere  oder  kürzere  perlschnurartige  Reihen,  wo- 
bei die  einzelnen  Lücken  durch  schmale  Zwischensubstanz  getrennt 
sind.  Bemerken  muss  ich  noch,  dass  sie  einzeilig  stehen.  Die  ge- 
wundenen Harnkanälchen  präsentiren  sie  weniger  gut  geordnet,  in 
geringerer  Anzahl  an  der  Basis  der  Zellen,  reichlicher  central. 

Die  Stäbchenschichte  ist  an  manchen  Zellen  erkennbar,  in  ver- 
schiedenem Grade  erhalten,  in  besserem  Maasse  in  den  geraden 
Kanälchen. 

5.  Tag.  Die  Reihenschichte  ist  hier  und  da  in  Form  von  meist 
schmalen  Streifen  deutlich  kennbar.  Der  Granulasaum  an  der  Zellen- 
basis erscheint  manchmal  etwas  verschmälert,  centralwärts  vom  Kerne 
liegen  noch  wie  in  den  früheren  Tagen  Granula.  Eine  weitere  Ab- 
nahme der  Färbbarkeit  hat  nicht  stattgefunden,  einzelne  stechen  aogar 
durch  ihre  tiefrothe  Farbe  deutlich  hervor;  im  Vergleiche  zum  nor- 
malen Organe  besteht  eine  Minderung  der  Körnerzahl;  pathologisch 
ist  femer  das  auch  schon  früher  constatirte  Auftreten  von  Granalis 
im  Lumen  der  Kanälchen;  neben  diesen  finden  sich  dann  auch  öfters 
noch  Vacuolen;  beide  gehören  abgestossenen  Epithelien  an.  Gegen«* 
über  dem  4.  Tage  hat  die  Anzahl  der  Vacuolen  eine  kleine  Einbusse 
erfahren. 

6.  Tag.  War  nun  schon  24  Stunden  früher  ein  Stillstand  in 
den  degenerativen  Veränderungen  zu  verzeichnen  gewesen,  so  deuten 
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die  Befände  von  diesem  Tage  auf  eine  beginnende  Restitation  hin. 
Die  Körnerreihen  sind  reichlicher,  die  Öfter  erwähnten  Streifen  der- 
selben breiter  geworden,  die  Granula  besser  gefärbt  Die  Vacuolen 
sind  noch  ziemlich  reichlich  vorhanden,  ebenso  noch  einzelne  gröbere 
Kömer.  Da  beide  Präparate,  die  vom  5.  und  6.  Tage  innerhalb 
einiger  Stunden  mit  derselben  Farblösang,  ganz  gleich  behandelt 
worden,  so  ist  der  Einwand  hinfällig,  dass  eine  Aendemng  in  dem 
Färbevermögen  des  Fnchsinanilinöls  eingetreten  sei. 

Am  7.  Tage  ist  die  Tinctionsfähigkeit  und  die  Zahl  der  Granula 
gestiegen,  Vacuolen  besteben  in  ziemlicher  Menge  fort;  auf!allend  ist 
die  reichliche  Anzahl  grosser  Kömer,  die  tiefrot  gefärbt  sind  und 
sowohl  an  der  Basis  der  Zellen,  als  auch  central  gelegen  sind;  in 
den  geraden  Kanälchen  werden  sie  häufiger  angetroffen,  als  in  den 
gewundenen ;  hier  und  da  umgeben  sie  den  Kern  kranzf))rmig,  manch- 
mal sitzen  sie  wie  Kugeln  den  scheinbaren  Stäbchen  auf.  Ein- 
schnürungen oder  Theilungen  konnte  ich  nicht  wahrnehmen. 

Was  bei  der  Durchsicht  der  einzelnen  Präparate  auffällt,  ist, 
dass  sich  der  Process  nicht  auf  alle  Nierenabschnitte  gleichmässig 
erstreckt  und  dass  auch  wieder  in  den  einzelnen  Theilen  dieser 
durchaus  nicht  vollkommen  identische  Verhältnisse  herrschen.  Wir 
sehen  z.  B.  in  einem  Harakanälchen  eine  Zelle  mit  ziemlich  weit 
vorgeschrittenen  Veränderangen,  als  da  sind:  Wanderung  der  Granula 
centralwärts,  Abnahme  der  Färbbarkeit,  Schwund  der  Kömerreihen, 
Vacnolenbildung,  daneben  eine  andere,  die  nur  einzelne  der  oben 
angeführten  pathologischen  Zeichen  trägt.  Am  wenigsten  afficirt  er- 
scheinen die  geraden  Kanälchen.  Ich  glaube  nun,  dass  man  bei  der 
Beortheilong  dieser  Verschiedenheiten  neben  der  Allgemeinwirkung 
der  Nephrektomie  noch  im  speciellen  die  jeweiligen  Phasen  der  Secre- 
tion  in  Betracht  ziehen  muss,  dass  sich  mit  Secret  anfallende  Zellen 
anders  verhalten  wie  in  Ruhe  befindliche.  Als  Beleg  hierfür  möchte 
ich  nun  zwei  neuere  Arbeiten  anfahren,  die  von  van  der  Stricht^) 
der  den  Zellen  im  Ruhezustände  einen  homogenen  Saum  zuschreibt, 
welcher  bei  beginnender  Thätigkeit  in  einen  Bürstenbesatz  sich  um- 
wandelt. 

Weiter  kommt  Disse^)  in  Betracht  Dieser  schreibt:  Die  Niere 
bereitet  die  Hambestandtheile  nicht,  sie  entnimmt  dieselbe  den  Ge- 
websflüssigkeiten, in  denen  sie  in  sehr  verdünnter  Lösung  enthalten 

1)  Coxktribatioii  &  F^tude  du  m^canisme  de  la  s^cr^tion  nrinaire.  Compt. 
rend.  ac.  sc.   T.  112.  No.  17. 

2)  üeber  die  Ver&nderuDgen  der  Nierenepithelien  bei  der  Secretion.  Ana- 
tomische Hefte.    Bd.  ü.  Heft  2.   1892. 
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sind,  und  scheidet  sie  io  einer  concentrirten  Lösnsg  ans.  Die  Epi- 
thelien  der  secemireDden  KaDalabschnitte  mtlssen  aus  der  die  Kanäl- 
chen  umgebenden  Lymphe,  d.  h.  aus  dem  Transsudat,  aus  den  Blut- 
eapillaren,  die  Hambestandtbeile  aufnehmen  und  festhalten ;  sie  müssen 
sieh  mit  einer  Lösung  von  Harnstoff  und  Harnsäure  immer  stärker 
anfüllen. 

Wenn  die  Anfttllung  beginnt,  nimmt  das  Volumen  der  Zellen 
zu;  die  Körner  im  Protoplasma  entfernen  sich  von  einander  und  die 
Zelle  erscheint  weniger  dicht.  Im  Protoplasma  werden  hellere  mit 
Secret  durchtränkte  Partien  deutlich,  die  meistens  als  helle  Höfe  um 
die  Kerne  erscheinen.  Das  Zellsecret  sammelt  sich  im  centralen 
Abschnitt  der  Zelle  an,  das  Protoplasma  ist  wesentlich  im  basalen 
Abschnitt  concentrirt  Der  Kern  bleibt  inmitten  des  Secretes  liegen 
und  begiebt  sich  in  den  centralen  Zellabschnitt  hinein,  behält  aber 
seine  runde  Form  bei. 

Der  Bttrstensaum  verschwindet  während  der  FttUung  der  Zelle 
und  ist  nur  an  der  leeren  Zelle  gut  entwickelt. 

Der  Einwandy  welcher  gemacht  werden  könnte,  ich  hätte  wohl 
überhaupt  nur  die  Terschiedenen  Bilder  der  Thätigkeit  gesehen  und 
beschrieben,  wird  durch  den  Vergleich  mit  normalen  Nierenscbnitten 
hinfällig.  Vacuolenbildung,  Unordnung  der  Eömerreihen  werden  in 
dem  intacten  Organe  vollkommen  vermisst,  ebenso  fällt  die  Suche 
nach  Körnern,  die  gegen  das  Centrum  vorgerückt  sind,  negativ  aus. 

Wenn  ich  versuche,  den  Ablauf  der  Veränderungen  der  Zeit  nach 
zusammenzufassen,  so  dürfte  sich  etwa  nachstehende  Reibenfolge  er- 
geben: Störung  der  Reihenordnung,  Vorrücken  der  Granula  gegen 
das  Lumen  des  Hamkanälchens,  Verklumpung  und  Vacuolenbildung. 
Am  5.  Tage  scheint  ein  Stadium  des  Stillstandes,  der  Ruhe  einzu- 
treten, nach  6  mal  24  Stunden  die  Restitution  mit  bescheidenen  An- 
fängen zu  beginnen,  doch  sind  auch  noch  am  7.  Tage  Unregelmässig- 
keiten zu  entdecken.*] 

Ich  glaube,  dass  sich  diese  Befunde,  namentlich  die  zuletzt  an* 
geführten  mit  den  klinischen  Erfahrungen,  mit  dem  Steigen  der 
Hammenge  in  Einklang  bringen  lassen,  nicht  als  ob  die  Granula  eine 
Function  zu  verrichten  hätten,  sondern  von  dem  Gesichtspunkte  ans, 
dass  sie  als  Indicator  für  die  Intactheit  der  Zelle  und  mithin  fllr 
deren  Leistungsfähigkeit  gelten  können. 

So  weitgehende  Veränderungen,  wie  sie  Israel  und  Burmeister 
beschrieben,  haben  wir  freilich  nicht  zu  verzeichnen;  der  Grund  hier- 
für liegt  aber  in  der  Versuchsanordnung.  Mehr  in  Uebereinstimmnng 
bin  ich  mit  Schilling,  wenn  auch  dieser  weiter  gehende  Proceeae 
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gesehen  hat;  auch  diese  Differenzen  lassen  sich,  glaube  ich,  aus  der 
von  ihnen  gewählten  Operationsmethode  erklären;  neben  der  Aus- 
schaltung der  Niere  hatte  er  noch  mit  dem  schwer  geschädigten 
Organe,  das  im  Thierkörper  verblieb,  zu  rechnen. 

Nun  wäre  am  Ende  noch  die  Frage  naheliegend,  den  Einflnss 
von  Jodoform  combinirt  mit  dem  der  Nephrektomie  zu  prüfen.  Ich 
glaube,  die  Folgen  lassen  sich  auch  theoretisch  constrniren.  v.  Stu- 
benrauch 0  fand  bei  Injectionvon  wässerigen  Jodoformaufschwem- 
mungen Läsionen  der  Nierenepithelien  (fettige  Entartung) ;  wir  hätten 
demnach  nur  noch  weiter  gehende  degenerative  Veränderungen  zu 
erwarten,  als  wir  sie  fanden. 

Im  Anschlüsse  an  die  obigen  Versuche  möchte  ich  einen  Fall 
von  Nephrektomie  mittheilen,  bei  welchem  etwa  45  Stunden  nach 
der  Operation  der  Tod  eintrat  und  ich  die  restierende  Niere  3  Stunden 
post  mortem  dank  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Prof.  Grawitz 
znr  Untersuchung  erhielt.  Die  Krankengeschichte  lasse  ich  nur  kurz 
im  Auszuge  folgen.^) 

Frau  N.,  57  Jahre  alt,  bemerkt  seit  etwa  einem  Jahre  einen  Tumor 
in  der  rechten  Seite,  welcher  in  der  letzten  Zeit  rasch  an  Orösse  zunahm. 
Ab  und  zu  Drnckgefühl  im  Leibe,  sonst  wenig  Beschwerden.  Der  Urin 
war  zeitweise  stark  eiweisshaltig,  dazwischen  wieder  ganz  eiweissfrei; 
die  Harnmenge  stets  vermehrt.  Sehr  häufig  bestand  Brechreiz,  welcher 
durch  Druck  auf  die  Geschwulst  ausgelöst  werden  konnte. 

In  der  rechten  Seite  der  kräftig  gebauten,  gut  genährten  Frau  be- 
steht ein  fast  mannskopfgrosser  Tumor,  welcher  die  Banchwandung  etwas 
▼orwölbt  Bei  der  Athmnng  bewegt  sich  die  Geschwulst  etwas  mit;  sie 
ist  geringgradig  verschieblich:  die  Consistenz  derb,  knollig;  Colon  vor 
dem  Tumor  gelagert 

Urin  hell  und  klar,  specifisches  Gewicht  1006,  kein  Eiweiss. 

Operation  in  Aethernarkose,  Dauer  ^/4  Stunden. 

Schräger  Lateralschnitt,  Exstirpation  des  Tumors  nach  Lösung  viel- 
facher Adhäsionen.  Naht  des  eröffneten  Peritoneum  und  der  beim  Heraus- 
wälzen der  Geschwulst  eingerissenen  Vena  cava.  Theil  weiser  Verschluss 
der  Wunde  nach  Tamponade  mit  steriler  Gaze. 

Am  folgenden  Tage  werden  mittelst  Gatheters  90  Ccm.  hellen  klaren 
Urins  entleert;  specifisches  Gewicht  1011,  massiger  Eiweissgehalt. 

40  Stunden  post  operationem  Coma,  45  Stunden  nach  dem  Eingriffe 
tritt  der  Exitus  ein;  höchste  Temperatur  37,9. 

DieObduction  ergab  an  der  Nahtlinie  der  Vena  cava  eine  kleine 
mit  eitrigem  Belage  versehene  Stelle;  bis  zu  letzterer  reichte  der  ein- 
geführte Tampon.     Die  Operationswunde  im  Uebrigen  völlig  rein.    Die 


1)  Das  Jodoform  und  seine  Bedeutung  fttr  die  Gewebe.   Deutsche  Zeitschrift 
far  Chirurgie.    Bd.  XXXVII. 

2)  Eine  aasfahrliche  Mittheilung  wird  demn&chst  von  anderer  Seite  erfolgen. 
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Naht  der  Cava  schliesst  YoUkommen;  auf  der  Innenwand  des  Geflisses 
ein  erbsengrosser  Thrombus.  Die  Wand  der  Cava  an  der  Nahtstelle  etwas 
eingezogen;  das  Lumen  wenig  beeinträchtigt.  Neben  der  Sutnr  das  Gan- 
glion coeliacnm;  ein  davon  abgehender  Zweig  in  die  Naht  eingebunden. 

Linke  Niere  etwas  brttchig;  im  Uebrigen  ohne  Befund. 

Der  Tumor  mit  der  daransitzenden  durch  Hydronephrose  stark  ver- 
kleinerten Niere  wiegt  1350  Grm.  Seine  Oberfläche  ist  höckrig  und 
knollig.  Auf  dem  Durchschnitte  sieht  man,  dass  die  Neubildung  von  der 
Kapsel  der  Niere  ausgeht;  indem  dieselbe  gleichsam  in  2  Lamellen  den 
Tumor  einschliesst.  Durch  die  dem  unteren  Pole  der  Niere  aufsitzende 
Geschwulst  wurde  Compression  des  Ureters  mit  Hydronephrose  bedingt 

Die  Schnittfläche  zeigt  ein  gleichmässiges  glasiges  Aussehen,  in  der 
Mitte  ist  sie  opak.  Auch  auf  dem  Durchschnitte  sieht  man,  dass  der 
Tumor  sich  aus  einer  ganzen  Reihe  von  verschieden  grossen  knolligen 
Theilen  bis  ttber  Faustgrösse  zusammensetzt.  Mikroskopisch  besteht  er 
aus  schlanken  Spindelzellen ,  mit  verhältnissmässig  reichlicher  fibrillärer 
Zwischensubstanz.     Es  handelt  sich  um  ein  Spindelzellensarkom. 

Die  Untersuchung  auf  das  Verhalten  der  Granula  stimmt  mit  den 
experimentell  gewonnenen  Daten  ttberein. 

Die  Anordnung  der  Körner  in  Reihen  an  der  Basis  der  Zeilen  ist 
gestört;  sie  liegen  regellos  zerstreut;  die  Intensität  der  Färbung  hat  eine 
geringe  Einbusse  erlitten;  ferner  fand  eine  Wanderung  der  Granula  über 
den  Kern  hinaus,  nach  dem  Lumen  des  Harnkanälchens  zu  statt;  der 
Nucleus  ist  von  einem  mehr  oder  minder  breiten  Granulabande  umgeben. 
Verklumpung  der  Körner;  oder  Vacuolenbildung  konnte  ich  nicht  fest- 
stellen. 0 

Wir  haben  nach  dem  angegebenen  mikroskopischen  Befände, 
trotzdem  sich  die  Niere  an  die  vermehrten  Funktionsansprttche  hatte 
gewöhnen  können,  eine  Störung  im  Verbalten  des  Epithels  constatirt. 
Es  wäre  nnn  der  Einwand  berechtigt,  dass  infolge  der  Läsion  das 
Ganglion  coeliacnm  diese  pathologischen  Veränderungen  eingetreten 
seien;  jedoch  sprechen  die  Erfahrungen  von  Lewin  nnd  Boer^) 
dagegen. 

Im  weiteren  Sinne  von  Favre  genommen,  hätten  wir  es  bei 
unserer  Beobachtung  mit  einer  zweiactigen  Nephrektomie  za  thnn, 
indem  der  Verschluss  des  Ureters  von  der  Geschwulst  besorgt  wurde ; 

1)  Zum  Vergleiche  diente  mir  die  gut  erhaltene  Partie  einer  wegen  Hydro- 
nephrose exstirpirten  Niere.  Der  Ureter  erschien  bei  der  Operation  nahe  dem 
Nierenbecken  vollkommen  obliterirt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  in  Serien- 
schnitten ergab  wohl  allenthalben  ein  offenes,  jedoch  sehr  stark  verengtes  Lumen. 
Kann  man  nun  die  bydroDephrotische  Niere  auf  keinen  Fall  als  normal  ansprechen, 
so  fanden  sich  in  derselben  doch  HarnkaD&lchen,  welche  Zellen  darboten,  in  denen 
die  Altmann*Bchen  Granula  in  keiner  Weise,  weder  in  Grösse,  noch  Anordnung, 
noch  Tinction  von  dem  normalen  Bilde,  wie  es  Israel  (!•  c.)  darstellt,  abweichen. 

2)  Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1894.; 
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die  HarDleitercompression  dauerte  ttber  14  Tage  und  dennoch  wurde 
der  zurückgelassene  Paarung  geschädigt. 

Die  von  Favre  anempfohlene  zweiactige  Nephrektomie  wird 
wohl  in  wenigen  Fällen  in  ihr  Recht  treten  kOnnen.  Bei  Tumoren 
ist  wohl  meist  ein  grosser  Theil  der  Niere  zu  Grunde  gegangen  und 
die  andere  kann  sich  der  gesteigerten  Arbeit  angepasst  haben,  vor- 
ausgesetzt, dass  sie  überhaupt  functionsfähig  ist;  bei  ausgedehnter 
Pyonephrose  muss  das  andere  Organ  ebenfalls  schon  vicariirend  ein- 
getreten sein,  auch  dürfte  sich  in  diesem  Falle  ein  längeres  Zu- 
warten nicht  empfehlen,  abgesehen  davon ,  dass  man  wohl  erst  die 
Nephrotomie  versuchen  wird.  Handelt  es  sich  um  hochgradige  Hydro- 
nephrose,  so  ist  das  Postulat  von  Favre  ohnedies  schon  geschaffen; 
eine  Steinniere  erfordert  höchstens  nach  erfolgloser  Nephrotomie  die 
Exstirpation.  Bei  renaler  Neuralgie  oder  Hämophilie  ist  jedenfalls 
die  Probeincision  vorzuziehen.  Eine  Verletzung  des  Ureters  wird  man 
lieber  mit  der  Naht,  oder  im  geeigneten  Falle  mit  Einpflanzung  des 
Harnleiters  in  die  Blase  angehen.  Es  käme  wohl  nur  eine  Wander- 
niere in  Betracht,  bei  welcher  alle  Fixationsversuche  resultatlos 
waren.  Hierbei  ist  die  zweimalige  Narkose  (wenigstens  bei  Ghloro- 
formanwendnng,  zu  bedenken  und  ausserdem  fällt  noch  in  das  6e* 
wicht,  dass  durch  die  erste  Operation  schwierigere  Verhältnisse  für 
den  zweiten  Eingriff  geschaffen  werden. 

Meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Geheimrat  Helfer  ich,  sage 
ich  für  die  Ueberlassung  des  Falles  und  das  rege  Interesse,  welches 
er  der  Mittbeilung  widmete,  meinen  ergebensten  Dank. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

a  normales  HarnkaD&lcheD ;  an  der  Basis  der  Zellen  sieht  man  die  reihen- 
weise  Anordnung  der  Granula. 

b  Harnkanälchen  24  Stunden  nach  Exstirpation  der  anderen  Niere;  die 
reihenweise  Anordnung  der  Granula  ist  gestört,  sie  rücken  gegen  das  Lumen  des 
Hamkan&lchen  Tor. 

c  4  Tage  nach  der  Operation:  ünregelmässige  Lage  der  Granula,  Verklump- 
oDg,  Yacuolenbildang. 
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Ans  der  chirurgischen  Klinik  der  Universität  Greifswald  (Prof.  Hel- 
ferich.) 

lieber  die  Tuberculose  der  Hernien. 

Von 

Dr.  H.  Tenderich, 

L  AsBiiteistfzt. 

(Hierstt  Fig.  A  anf  Tafel  Y.) 

In  neuerer  Zeit  warde  die  Tnbercalose  der  Hernien  von 
französischen  Antoren  beschrieben.  Darch  Veröffentlichung  weiterer 
Fälle,  welche  in  Deutschland,  der  Schweiz,  in  England,  Italien  und 
Schweden  beobachtet  wurden,  ist  die  Gesammtzahl  der  bis  jetzt 
bekannten  Fälle  dieser  Erkrankung  auf  19  gestiegen.  Wegen  der 
Seltenheit  der  Affection  und  einer  gewissen  prinzipiellen  Bedeutung 
dieser  Beobachtungen  erscheint  die  Mittheilung  von  3  weiteren  Fällen 
aus  der  Greifswalder  Klinik  gerechtfertigt. 

Fall  I.  Brachsack  tuber  calose  bei  einem  3j&hrigen 
Knaben.    Operation  mit  günstigem  Erfolg. 

Anamnese.  Im  April  1 889  bemerkte  die  Matter  bei  ihrem 
3^/4  Jahre  alten  Sohne  K.  R.  aas  Demmin,  dessen  Anverwandte  von 
tuberculösen  Erkrankaagen  verschont  geblieben  sein  sollen,  eine  Ver- 
grösserung  der  bis  dahin  normal  aassehenden  rechten  Scrotalhälfte.  Da 
ihr  weiter  bei  dem  sonst  stets  gesund  gewesenen  Knaben  ein  zunehmen- 
des elendes  Aussehen  auffiel,  sachte  sie  am  IK  November  1889  die  Hfllfe 
der  chirurgischen  Universitätsklinik  auf. 

Status.  Der  Patient  ist  ein  zart  gebauter,  etwas  anämischer  Knabe« 
Lungen  und  Herz  sind  gesund,  im  Urin  findet  sich  nichts  Pathologisches, 
die  Leberdämpfung  zeigt  normale  Orenzen. 

Der  Unterleib  ist  etwas  aufgetrieben,  es  besteht  eine  leichte  Diastase 
der  Musculi  recti,  im  Abdomen  besteht  eine  grössere  Fltissigkeitsansamm- 
lang  (Ascites). 

Das  Scrotum  ist  bedeutend  vergrössert,  etwa  gänseeigross  und  zwar 
auf  Kosten  der  rechten  Hälfte.  Die  Anschwellung  fühlt  sich  weich  an, 
fiuctuirt  und  lässt  sich  schon  bei  geringem,  gleichmässig  von  allen  Seiten 
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wirkendem  Drucke  in  die  Bauchhöhle  zurttckdr&ngen.  Hierbei  ist  von 
einem  gurrenden  Geräusche  oder  von  dem  eigenartigen  Gefühle,  welches 
man  bei  Reponirung  gasgefttUter  Intestina  durch  einen  Bruchkanal  be- 
obachtet,  nichts  zu  bemerken.  Hat  man  den  Inhalt  in  die  Bauchhöhle 
gedrängt;  so  schwillt  im  Stehen  das  Scrotum  rasch  und  gleichmässig 
wieder  an,  während  im  Liegen  selbst  beim  Husten  ein  rasches  Wieder- 
auftreten der  Scrotalgesohwulst  nicht  zu  bemerken  ist  Der  leere  Bruch- 
sack ist  stark  verdickt.  Percussion  ergiebt  über  der  Geschwulst  Schenkel- 
schall. Transparenz  besteht  nicht.  Beide  Hoden,  Nebenhoden  und  Samen- 
stränge sind  leicht  fühlbar  und  unverändert,  nur  ist  der  linke  Hoden 
nicht  ganz  auf  den  Grund  des  Hodensackes  hinabgestiegen. 

Diagnose.  Es  wurde  angenommen,  dass  es  sich  um  eine  Scrotal- 
hemie  mit  Netz  oder  Darm  als  Inhalt  handele,  in  der  es  durch  den 
gleichzeitig  bestehenden  durch  Bauchfelltuberculose  bedingten  Ascites  zu 
einer  Flüssigkeitsansammlung  gekommen  sei. 

Therapie.   Operation  in  Chloroformnarkose  am  1 2.  November  1 889. 

Es  wird  ein  Längsschnitt  von  etwa  9  Cm.  Länge,  am  äusseren 
Leistenringe  beginnend  im  Verlaufe  des  Samenstranges  gemacht.  Nach 
schichtweiser  Durchtrennung  der  Bruchsacktheile  fliesst  bei  der  Eröff- 
nung ans  dem  sonst  leeren  Sacke  eine  gelbliche,  leicht  sanguinolente 
Flüssigkeit  aus. 

Der  Bruchsack  zeigt  sich  nach  völliger  Eröffnung  auf  der  Innen- 
seite (siehe  Tafel)  dicht  mit  kleinen  granrötlichen^  stecknadelkopfgrossen 
Knötchen  bedeckt.  Der  durch  den  Leistenkanal  vordringende  Finger 
fühlt  auf  dem  parietalen  Bauchfelle,  nicht  auf  den  Darmschlingen,  die- 
selben Knötchen.  Nach  Einlegung  eines  Drainrohres  in  den  Leisten- 
kanal fllessen  noch  etwa  300  Ccm.  der  eben  beschriebenen  serösen  Flüs- 
sigkeit ab.  Da  eine  isolirte  Exstirpation  des  erkrankten  Bruchsackes 
nicht  möglich  ist,  wird  der  Hoden  mit  dem  Bruchsacke  entfernt,  und 
dann  die  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze  tamponirt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Bruchsackknötchen  zeigt  das 
typische  Bild  des  miliaren  Tuberkels. 

Die  entleerte  Flüssigkeit  ist  stark  eiweissreich  und  enthält  als 
morphologische  Bestandtheile  rothe  und  weisse  Blutkörperchen  neben 
Detritusmassen. 

Am  16.  November  Secundärnaht  der  Wunde. 

Am  9.  December  wurde  der  Knabe  mit  geheilter  Operationswunde 
entlassen,  in  der  Bauchhöhle  war  keine  Fltlssigkeit  mehr. 

Ueber  das  weitere  Befinden  des  Knaben  erfahre  ich  noch  folgendes. 
Bis  zum  November  1891  erfreute  sich  der  Knabe  der  besten  Gesund- 
heit, und  die  Mutter  schrieb  wiederholt  Dankesbriefe  in  ihrer  Freude 
über  der  Wohlbefinden  ihres  Sohnes.  Dann  aber  klagte  er  nach  einem 
Influenzaanfalle  über  Kopf-  und  Leibschmerzen.  Das  Allgemeinbefinden 
wurde  schlechter.  Im  Februar  1892  trat  Fieber,  Husten  und  blutiger 
Auswurf  auf.  Der  Knabe  wurde  nun  täglich  schwächer  und  die  Er- 
scheinungen der  Lungentuberculose  nahmen  stets  zu.  Endlich  trat  auch 
Ascites  auf,  die  Füsse  schwollen  an,  und  am  19.  Mai  1892  trat  der 
Tod  ein. 
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Fall  U.  ßrachsack  tn  ber  cnlose  bei  einem  7jährigen 
Knaben.  Operation  mit  gtlnstigem  Erfolg  und  allmählich 
wiederhergestelltem  Wohlbefinden. 

Anamnese.  Der  7  Jahre  alte  Knabe  P.  B.  ans  Stettin  soll  nach 
Angabe  seines  Vaters  ans  einer  nichttnberculösen  Familie  stammen. 
Scharlach  und  Masern  überstand  der  Patient  in  den  ersten  Jahren  nnd 
im  August  1893  hatte  er  an  beiden  Beinen  einen  Aasschlag;  y^Erythema^' 
bezeichnet  es  der  Vater,  der  5  Wochen  bestehen  blieb.  Seit  jener  Zeit 
soll  der  Knabe  kränklich  gewesen  nnd  in  seiner  körperlichen  Ausbildung 
znrtlckgeblieben  sein.  Gegen  Mitte  December  1893  fiel  den  Eltern  eine 
VergrÖsserung  des  Hodensackes  auf,  die  für  einen  Bruch  gehalten,  ver- 
geblich  durch  ein  Bruchband  zu  bekämpfen  versucht  wurde.  Von  ärzt- 
licher Seite  wurde  dann  ein  Wasserbruch  diagnosticirt.  Die  besorgten 
Eltern  Hessen  am  13.  März  1894  den  Knaben  in  der  hiesigen  chirur- 
gischen Universitätsklinik  aufnehmen. 

Status.  Der  Patient  ist  ein  blasser,  etwas  anämischer,  gracil  ge- 
bauter Knabe.  Der  Thorax  ist  normal  entwickelt,  die  Lungen  sind  ohne 
physikalisch  nachweisbaren  Krankheitssymptome.  Die  Herztöne  sind  rein, 
der  Dämpfungsbezirk  des  Herzens  hält  sich  in  normalen  Grenzen.  Eine 
Lebererkrankung  liegt  nicht  vor.  Im  Urin  sind  keine  pathologischen  Be- 
standtheile. 

Der  Bauch  ist  etwas  aufgetrieben,  der  Hodensack  hauptsächlich  auf 
Kosten  der  rechten  Hälfte  in  eine  rundliche,  pralle,  fluctuirende,  etwa 
gänseeigrosse  Geschwulst  umgewandelt.  Durch  die  gespannte  glänzende 
Haut  des  Hodensackes  und  def  unteren  Bauchgegend  scheinen  bläuliche, 
geschlängelte  Venen  durch.  Beide  Hoden  sind  leicht  palpabel,  der  linke 
ist  etwa  haselnussgross  und  liegt  hinten  unten,  der  rechte  drängt  sich 
rechts  oben  aussen  als  kleiner  Höcker  aus  der  sonst  gleichmässig  rund- 
lichen Geschwulst  hervor.  Versucht  man  durch  gleichmässigen,  allseitig 
wirkenden  Druck  den  Inhalt  aus  dem  Hodensacke  zu  entfernen,  so  ent- 
weicht er  leicht  ohne  gurrendes  Geräusch  in  die  Bauchhöhle.  Der  Hoden- 
sack zeigt  dann  mehr  normale  Form,  doch  fühlt  man  besonders  am 
Grunde  des  Sackes  Unebenheiten  und  Rauhigkeiten.  Im  Liegen  bleibt 
der  reponirte  Bruchinhalt  in  der  Bauchhöhle,  wird  jedoch  gepresst,  wie 
z.B.  beim  Husten,  oder  richtet  sich  der  Knabe  auf,  so  sieht  man  den 
Inhalt  langsam  und  gleichmässig  wieder  in  den  Hodensack  zurückfliessen 
und  die  oben  geschilderte  Configuration  von  neuem  auftreten.  Dann 
zeigt  der  Tumor  deutliche  Fluctuation,  leeren  Percussionsschall  nnd  keine 
Transparenz.  —  In  der  Rückenlage  ist  an  der  vorderen  Banchgegend 
tympanitischer  Schall,  in  den  seitlichen  tympanitisch  gedämpfter,  in  den 
unteren  seitlichen  gedämpfter  Percussionsschall  nachweisbar.  Liegt  der 
Knabe  in  Seitenlage,  so  ist  an  der  unten  liegenden  Seite  der  Schall  leer, 
in  den  übrigen  Partien  tympanitisch. 

Diagnose.  Auf  Grund  dieses  Befundes  wurde  vom  Herrn  Geheim- 
rat Helferich  bei  Gelegenheit  einer  Vorstellung  des  Knaben  in  dem 
hier  abgehaltenen  Operationscnrse  für  Militärärzte  die  Diagnose  auf  Baach- 
felltnberculose  und  Tuberculose  eines  offen  gebliebenen  processns  vagi- 
nalis (Tuberculosis  herniosa)  gestellt. 


lieber  die  Tuberculose  der  Hernien.  223 

Therapie.  In  Aethernarkose  wurde  dann  am  14.  März  1894  ein 
Lftngsscbnitt  von  1 0  Om.  Länge  vom  äusseren  Leistenringe  beginnend  in 
der  Längsrichtung  der  Geschwulst  gemacht.  Nach  schiohtweiser  Durch- 
trennung der  verschiedenen  Gewebslagen  wird  der  Sack  geöffnet.  Es 
entleert  sich  etwa  Vs  Liter  einer  serösen,  etwas  blutig  gefärbten  Flüssig- 
keit. Durch  Druck  auf  das  Abdomen  iässt  sich  der  Strahl  ^  mit  dem 
die  Flüssigkeit  ausfliesst,  entschieden  verstärken.  Nach  Abfluss  derselben 
und  besonders  nach  völliger  Eröffnung  des  Sackes  zeigt  sich  die  Innen- 
seite desselben  bis  in  den  Leistenkanal  hinauf  mit  kleinen,  etwa  hirse- 
korngrossen,  röthlichgrauen  Knötchen  besetzt;  in  ganz  ähnlicher  Weise, 
wie  es  in  der  Tafel  für  den  vorher  beschriebenen  Fall  gezeichnet  worden 
ist.  In  die  Bauchhöhle  werden  nun  etwa  50  0cm.  lOproc.  Jodoform- 
glycerinlösung  injicirt  und  dann  der  sonst  gesunde  Hoden  und  Neben- 
hoden, deren  Trennung  von  dem  tuberculösen  Bruchsacke  nicht  möglich 
ist,  zugleich  mit  dem  Bruchsacke  exstirpirt  und  die  Wunde  bis  auf  eine 
kleine  Stelle  am  oberen  Wundwinkel  vernäht. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Bruchsackknötchen  zeigt  das 
Bild  des  miliaren  Tuberkels.  Die  entleerte  Flüssigkeit  ist  stark  eiweiss- 
haltig  und  enthält  neben  Detritusmassen  rothe  und  weisse  Blutkörperchen. 

Der  Wundverlauf  ist  ohne  Störung. 

Am  22.  März  1 894  wird  der  Patient  entlassen.  Die  Wunde  ist  bis 
auf  eine  kleinere  granulirende  Stelle  völlig  verheilt. 

Ueber  den  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  erfuhr  ich  von  Herrn 
Dr.  Plath  aus  Stettin,  dem  ich  hierfür  nochmals  meinen  Dank  aus- 
spreche, dass  etwa  14  Tage  nach  der  Entlassung  die  Wunde  völlig  ge- 
schlossen gewesen  sei.  Das  Allgemeinbefinden  des  Knaben  lasse  doch 
zu  wünschen  übrig.  Der  Appetit  sei  schlecht,  Schlaf  nicht  gut,  die 
Körpertemperatur  bewege  sich  zwischen  37 — 39®;  am  Gewicht  habe  er 
um  2  Pfund  verloren.  —  Landlnft,  peinliche  Ernährung,  sorgfältige 
Pflege  bewirkten  bald  Besserung.  Das  Körpergewicht  nahm  um  einige 
Pfund  zu,  der  Bauchumfang  einige  Centimeter  ab,  das  Allgemeinbefinden 
hob  sich  zusehends,  doch  waren  an  der  rechten  Bauchseite  im  Juli  ge- 
schwollene Mesenterialdrttsen  zu  fühlen.  Bis  zum  October  machte  die 
Besserung  weitere  Fortschritte,  das  Körpergewicht  hatte  um  9  Pfund 
zugenommen,  die  Temperatur  bewegte  sich  seit  längerer  Zeit  in  normalen 
Grenzen,  im  Bauche  war  keine  Flüssigkeit  mehr  nachzuweisen,  die  Mesen- 
terialdrüsen  hatten  sich  verkleinert. 

Im  November  meldete  der  Vater  völliges  Wohlbefinden  seines  Knaben. 

Fall  lU.  Brandiger  Schenkelbruch  bei  einer  54jährigen 
Frau.  Bei  der  Operation  desselben  und  bei  der  späteren 
Darmresection  zeigt  sich  der  Dünndarm  mit  Tuberkeln 
besäet.     Günstiger  Verlauf. 

Anamnese.  Am  31.  October  1894  Abends  wurde  die  54  Jahre 
alte  Patientin  in  die  Klinik  eingeliefert.  Sie  giebt  an,  vor  5  Tagen  Er- 
brechen, Stuhlverhaltung  und  Schmerzen  in  dem  seit  Jahren  bestehen- 
den, stets  reponibel  gewesenen  rechtsseitigen  Bruche  bekommen  zu  haben. 
Der  Bruch  sei  auch  jetzt  gleich  vom  Arzte  zurückgebracht  und  ihr  dann 
ein  Bruchband  angelegt  worden.   Doch  seien  die  Beschwerden  nicht  ge- 
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sohwandeii;  das  Erbrechen  sei  wieder  aufgetreten,  seit  2  Tagen  hätte 
sie  Kothbrechen.  Winde  und  Stuhlgang  seien  seit  5  Tagen  nicht  ab- 
gegangen. 

Statu.  Bei  der  schwächlichen ,  etwas  collabierten  54  Jahre  alten 
Frau  besteht  in  der  rechten  Inguinalgegend,  unterhalb  des  Poupart'schen 
Bandes,  innen  von  den  grossen  Gefässen  eine  huhnereigrosse,  fluctuirende, 
schmerzhafte  Geschwulst.  Die  Geschwulst  wird  durch  ein  Bruchband 
gequetscht.  Durch  den  Druck  dieses  Bandes  ist  die  Haut  gerötet  und 
ekzematös.  Die  Patientin  hat  Kotherbrechen.  Stuhlgang  und  Abgang 
von  Winden  sind  nicht  vorhanden. 

Diagnose.     Eingeklemmter;  rechtsseitiger  Schenkelbruch. 

Therapie.  In  Narkose  sofortige  Operation.  Nach  Durch trennnng 
der  Haut  stösst  man  sofort  auf  einen  schwärzlich,  blutig  verftrbten 
Bruchsack.  Derselbe  wird  isolirt  und  eröffnet,  und  es  zeigt  sich  hierbei, 
dass  die  Darmschlinge  durch  frische  und  alte  Verwachsungen  fest  mit 
dem  Bruchsacke  verbunden  ist.  Die  Verwachsungen  werden  gelöst,  der 
Bauchring  erweitert  und  die  Darmschlingen  hervorgezogen.  Der  Darm 
(Dünndarm)  ist  an  der  eingeschnürten  Stelle  nekrotisch  und  zeigt  am 
zuführenden  Schenkel  eine  etwa  erbsengrosse  Perforationsstelle.  Weiter- 
hin zeigt  sich  die  serosa  des  Dünndarmes,  sowohl  am  abführenden  wie 
zuführenden  Schenkel  mit  zahlreichen  kleinen  hirsekorngrossen  grauen 
Knötchen  bedeckt.  Der  Darm,  von  dem  etwa  30  Cm.  ausserhalb  der 
Bauchhöhle  liegen,  wird  durch  eine  Seitennaht  an  der  Oberschenkelhaat 
fixirt  und  nun  die  Perforationsöffnung  erweitert.  Es  fliesst  eine  reich- 
liche Menge  dünnflüssigen  Kothes  ab.  In  den  zuführenden  Schenkel  des 
Darmrohres  wird  nun  ein  langes  etwa  1  Cm.  dickes  Oummirohr  einge- 
führt und  dann  die  Patientin  so  verbunden,  dass  durch  das  erwähnte 
Gummirohr  der  Koth  abgeleitet  wird. 

1.  November.  Die  Collapserscheinungen  haben  nachgelassen.  Er- 
nährung in  flüssig  concentrirter  Form  per  os  und  per  clysma. 

2.  November.  Eine  Probemahlzeit  mit  Preisselbeerencompot  ergiebt 
Durchgang  von  unverdauten  Beeren  nach  2 1/2  Stunden. 

3.  November.  Besserung  der  Patientin  schreitet  vor.  Koth  flieaat 
in  reichlicher  Menge  noch  ab. 

5.  November.  Da  nach  der  vorgenommenen  Probemahlzeit  auf  einen 
ziemlich  hohen  Sitz  die  Perforationsstelle  geschlossen  wird,  wird  heute 
die  Resection  des  vorliegenden  Darmtheiles  vorgenommen. 

Hierbei  zeigt  sich,  dass  die  Dünndarmschlingen  noch  weithin,  so- 
weit dieselben  überhaupt  inspicirt  werden  können,  mit  den  erwähnten 
Tuberkelknötchen  besäet  sind.  Resection  und  circuläre  Darmnaht  werden 
in  gewohnter  typischer  Weise  vorgenommen;  die  Operation  erscheint 
eher  erleichtert  durch  einen  Zustand  von  geringer  Infiltration  der  Dann- 
wände. 

Die  Knötchen  des  exstirpirten  Darmstückes  erweisen  sich  bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  als  zweifellose  miliare  Tuberkel. 

6.  November.  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Wegen  eingetretenen 
Durchfalls  wird  Opium  gegeben. 
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10.  November.  Stahl  ist  normal.  Allgemeinbefinden  gut.  Die  ein- 
gelegten Mnllstreifen  werden  etwas  ans  der  Wunde  herausgezogen. 

20.  November.  Der  Wandverlaaf  zeigt  keine  Störung.  Die  Tam- 
pons werden  aus  der  Bauchhöhle  entfernt. 

30.  November.  Die  Bauchwunde  ist  bis  auf  einen  Oranulationsstreifen 
geschlossen. 

8.  December.  Allgemeinbefinden  ist  ein  völlig  gutes.  Die  Wunde 
ist  bis  auf  eine  kaum  markstttckgrosse  Oranulationsstelle  geheilt. 

Am  27.  Mai  1895  theilt  der  behandelnde  Arzt  mit;  dass  die  Operirte 
völlig  gesund  erscheine  und  keine  Anzeichen  von  tuberculöser  Erkran- 
kung habe. 

Fassen  wir  nun  die  wesentlichen  Punkte  der  eben  beschriebenen 
Erankheitsbilder  zusammen,  so  ergiebt  sich,  dass  in  den  beiden  ersten 
fast  völlig  übereinstimmenden  Erankheitsbildern  zugleich  mit  Peri- 
tonealtubercnlose  sich  in  einem  angeborenen  leeren  Leistenbruchsacke 
Tuberkel  vorfanden ,  und  dass  durch  die  Füllung  des  Bruchsaekes 
mit  Flüssigkeit  eine  einem  Leistenbruche  ähnliche  Geschwulst  vor- 
getäuscht wurde. 

Die  Diagnose  war  im  zweiten  Falle  vor  der  Operation  richtig 
gestellt.  Im  Falle  III  war  eine  Diagnose  auf  tubercnlöse  Erkrankung 
des  Bruchinhaltes  nicht  zu  machen.  Fall  I  (XX)  ging  nach  2  V2  Jahren 
an  Lnngentuberculose,  die  nach  einem  Influenzaanfalle  einige  Monate 
vor  seinem  Tode  sich  zeigte,  zu  Grunde.  Sonst  war  der  Knabe  ge- 
sund gewesen. 

Fall  II  (XXI)  hatte  nach  7  Monaten  sich  so  gebessert,  dass  man 
fast  von  einer  definitiven  Heilung  seines  früheren  Leidens  reden  kann. 

Fall  III  (XXII)  wird  7  Monate  post  operationem  von  dem  be- 
handelnden Arzte  als  gesund  bezeichnet. 

Dieses  kliqisch  so  interessante  Krankheitsbild  beschrieben  zuerst 
die  Franzosen.  Lejars^)  sammelte  7  Fälle.  Zwei  Jahre  später 
lieferte  Jonnesco^)  eine  Mittheilung  von  4  weiteren  Fällen  und 
Pbocas  veröffentlichte  im  selben  Jahre  ^)  den  12.  Fall. 

Von  deutscher  Seite  machte  zuerst  P.  Bruns^)  auf  dieses  Krank- 
heitsbild unter  dem  Namen  „Tuberculosis  herniosa"  aufmerksam  und 
er  stellte  einen  von  ihm  beobachteten  Fall  mit  jenen  12  Fällen  zu- 
sammen. In  der  deutschen  Literatur  findet  sich  bald  darauf  ein 
weiterer  Fall  aus  der  Baseler  Klinik  vonHaegler^)  mitgetheilt  mit 

1)  N^pIaBmesherniairesetp^riherDiaires.  Gazette  des  höspitaux.  No.  8S.  1889. 

2)  Revue  de  Chirurgie.  1891. 

3)  Congr^s  fran^is  de  Chirurgie.  Y.  session.  1891. 

4)  Tuberculosis  herniosa.    Beiträge  zur  kliu.  Cbir.   Bd.  IX.  1892. 

5)  Correspontenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte.  1892.  Nr.  24. 

DratMli«  Zoltflolirift  f  Chirargie.  XLI.  Bd.  1 5 
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BerüeksichtigQDg der  vorhergenannten,  von  zwei  weiteren  vonRemedi^) 
und  zwei  von  Southam.^)  Einen  19.  Fall  finde  ich  in  der  schwedi- 
sehen  Literatur.  3)  Somit  bin  ich  in  der  Lage  mit  den  von  mir  be- 
schriebenen 3  Fällen  22  Fälle  im  Ganzen  zusammenzastellen.  Die 
in  der  Literatur  verzeichneten  sind  die  folgenden: 

1.  Der  Brucbsack  eines  Leistenbruches  bei  einem  alten  Manne  und 
auch  das  Bauchfell  sind  mit  Tuberkeln  besät  (Cruveilhier). 

2.  Bin  abgeschlossener,  mit  seröser  Flttssigkeit  angefüllter  Bruehsack 
des  Schenkelringes  ist,  wie  das  Bauchfell,  mit  Tuberkeln  besetzt  (Cru- 
veilhier). 

3.  Der  Brucbsack  und  die  darin  enthaltene  Partie  des  Mesenteriums 
Ton  einem  alten  Manne  mit  doppeltem  grossen  Leistenbruch,  welcher  an 
Kehlkopftubercolose  und  Miliartuberculose  der  Lungen  starb,  war  allein 
mit  miliaren  durchscheinenden  Knötchen  bedeckt  (Cruveilhier). 

4.  Puech  beobachtete  einen  Fall  von  Ovarialhernien  mit  tubercu- 
löser  Entartung  des  Ovarium,  ohne  weitere  Angaben. 

5.  Hayem  veröffentlicht  eine  tuberculöse  Entzündung  des  Bruch- 
sacks, die  ohne  besondere  Schmerzen  verlief.  Bei  der  Autopsie  fand  sich, 
dass  der  Bruchsack  durch  zahlreiche  Zwischenwände  einen  vielfach  ge- 
fächerten Bau  angenommen  hatte. 

6.  Brissaud  sah  bei  einem  25jährigen  Phthisiker  mit  Infiltration 
beider  Lungenspitzen  in  einem  seit  1 U  Jahren  bestehenden  rechtsseitigen 
Leistenbruch  Erscheinungen  von  Peritonitis  und  Einklemmung  auftreten. 
Es  wurde  die  Herniotomie  gemacht,  der  Kranke  starb  nach  2  Tagen. 
Bei  der  Autopsie  zeigten  Darmschlingen  und  Bruchsackhals  tuberculöse 
Infiltration,  welche  die  Ursache  für  die  Peritonitis  abgegeben  hatte. 

7.  Largeau  berichtet  über  einen  5jährigen  Knaben  mit  rechts- 
seitigem Leistenbruch,  bei  dem  wegen  Einklemmungserscheinungen  die 
Herniotomie  gemacht  wurde.  Bruchinhalt  war  mit  Tuberkeln  besetztes 
Netz.  Letzteres  wurde  abgetragen,  der  Rest  versenkt.  Nach  22  Monaten 
war  der  Knabe  frei  von  jeder  nachweisbaren  tuberculösen  Affection. 

8.  Berg  er  sah  eine  38  Jahre  alte  Frau  mit  geringer  Aftection  der 
Lungen,  die  sich  wegen  eines  3  Wochen  alten  Schenkelnetzbruches  einer 
Radicaloperation  unterzog.  Das  Netz  war  mit  Tuberkeln  besetzt.  Hei- 
lung der  Operationswunde. 

9.  Lejars:  Eine  mit  Lungentuberculose  behaftete,  40  Jahre  alte 
Frau  wurde  wegen  Einklemmungserscheinungen  eines  alten  rechtsseitigen 
Schenkelbruches  operirt.  Der  Bruchsack  war  mit  Tuberkeln  besetzt,  der 
Inhalt  frei  davon.     Operationswunde  wurde  geheilt. 

10.  Guinon:  Bei  der  Autopsie  eines  alten  Mannes  fand  sich  Lungen- 
phthise,  acute,  miliare  Tuberculöse  und  in  einem  linksseitigen  Leistenbruch 
ein  dichtgedrängter  Ring  von  tuberculösen  Granulationen  am  Bruchhals. 

1)  Sopra  alcuni  casi  di  ernia  della  accad.  del  Fisiocritlci.  Ser.  II.  Vol.  III. 
(Referat.)   Centralbl.  f.  Chirurgie.  1892. 

2)  Medical  chronicle.    April  1892. 

3)  Göteborgk  lak&res  allkaps  for  h&ndigers.  I.  pp.  1—11.  1S93.  (Referirt) 
Universal  medical  chronicle,  Philadelphia. 
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11.  Jonnesco:  Ein  21  Jabre  alter  Mann  hat  seit  einem  halben 
Jahre  einen  doppelseitigen ,  reponiblen  Leiatenbrach.  Der  rechte  zeigt 
nach  Reposition  eine  umschriebene  Verdickung  des  Bruchsackes.  Bei  der 
Radicaloperation  fliesst  aus  dem  Bruchsack  und  aus  der  Bauchhöhle  eine 
grössere  Menge  gelblicher  Flttssigkcit.  Der  Bruchinhalt,  Netz  und  Darm- 
schlingei  sind  normal.  Der  untere  Theil  des  sonst  gesunden  Bruchsackes 
ist  verdickt  und  rauh.  Die  histologische  Untersuchung  zeigt,  dass  die 
Rauhigkeit  durch  Tuberkelknötchen  bedingt  wird.  Bei  der  Nachunter- 
snchung,  ein  Jahr  später,  ist  der  Operirte  gesund. 

12.  Phocas  kennt  einen  Fall  bei  einem  7jährigen  Knaben,  bei 
dem  die  Radicaloperation  einer  rechtsseitigen  Hjdrocele  gemacht  wurde. 
Bei  der  Operation  entleerte  sich  V^  Liter  seröser  Flüssigkeit  aus  der 
Bauchhöhle,  in  der  Tuberkelbacillen  sich  befanden.  Auch  der  Hydro- 
celensack  war  mit  Tuberkeln  übersäet  und  wurde  exstirpirt.  Nach  2  Mo- 
naten wurde  bei  dem  Knaben  wegen  tuberculöser  Peritonitis  mit  Ascites 
die  Laparotomie  gemacht.  Nach  einem  Jahre  starb  der  Knabe  an  Gene- 
ralisation  der  Tuberculose. 

13.  Bruns  fügt  diesen  von  ihm  gesammelten  Fällen  noch  einen 
selbst  beobachteten  hinzu:  Ein  52  Jahre  alter,  mit  Lungentuberculose 
und  tuberculöser  Pleuritis  behafteter  Mann  konnte  seinen  25  Jahre  alten, 
rechtsseitigen  Leistenbruch  seit  4  Monaten  nicht  mehr  zurückbringen.  Seit 
2  Monaten  bestanden  heftige  Schmerzen  und  Oeschwulstbildung  in  der 
rechten  Scrotalhälfte.  Bei  der  Untersuchung  findet  sich  die  rechte  Sorotal- 
hälfte  voluminöser.  Im  oberen  Theile  des  Scrotums  fühlt  man  einen 
schlaffen  Sack.  In  demselben  einen  fingerdicken  derben  Strang,  der  sich 
in  den  Leistenkanal  fortsetzt,  aber  sich  nicht  reponiren  lässt.  Beim  Husten 
tritt  weiterer  Bauchinhalt  in  den  Bruchsack.  Der  beschriebene  Strang 
setzt  sich  in  eine  gänseeigrosse,  prall  gespannte,  fluctuirende,  nicht  trans- 
parente, auf  Druck  sehr  empfindliche  Geschwulst,  deren  Wandung  stellen- 
weise verdickt,  derb  und  uneben  ist,  fort.  Die  Probepunction  fördert 
käsigen  Eiter,  in  dem  sich  Tuberkelbacillen  befinden,  zu  Tage.  Der  Hoden 
liegt  frei  unterhalb  der  Geschwulst. 

Bei  der  Operation  findet  sich  in  dem  in  den  oberen  Partien  nor- 
malen Bruchsack  Netz.  Letzteres  zeigt  die  grossknotig  chronische  Form 
der  Tuberculose  des  Netzes,  welche  im  Grunde  des  Bruchsacks  eine  durch 
Verwachsung  abgesackte  käsige  Höhle  zu  Stande  brachte. 

Der  fluctuirende  Tumor  war  diese  Höhle,  der  fingerdicke  derbe 
Strang  tuberculöses  Netz.  Der  sonst  gesunde  Brnchsack  zeigt  nur  an 
der  Uebergangsstelle  zu  jenem  Tumor  einige  Tuberkeln.  Die  Diagnose 
der  Tuberculosis  wurde  durch  das  Mikroskop  gesichert.  Das  ganze  Stück 
Netz  und  der  ganze  Bruchsack  war  bei  der  Operation  entfernt,  ebenso 
der  Hoden  nach  Abbindung  des  Samenstranges.  Nach  1 0  Tagen  Heilung 
der  Operationswunde. 

14.  Haegler  berichtet  über  einen  Fall  aus  der  Baseler  Klinik. 
Ein  19  jähriger  Schlosser  hatte  in  der  rechten  Leistengegend  eine  gänseei- 
grosse  Bmchgeschwulst,  die  für  eine  Inguinalhernie  mit  Netz  als  Inhalt 
gehalten  wurde,  da  man  am  Bruch  Unebenheiten  und  Knötchen  fühlte. 
Bei  der  Operation  zeigte  der  Bruchsack  einige  Ccm.  seröser  Flüssigkeit, 
sonst  war  er  leer;   er  war  verdickt  und   in  seinen  unteren  Partien  mit 
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zahlreichen  grösseren  und  kleineren  Knötchen  bedeckt,  die  darch  mikro- 
skopische und  bacteriologische  Untersnchnng  als  typische  Taberkel  sich 
erwiesen.  In  dem  oberen  Theil  des  Sackes  waren  die  Knötchen  nicht 
mehr  vorhanden.  In  diesem  gesund  erscheinenden  Theile  wnrde  der  Brnch- 
sack  ezstirpirt. 

Nach  einem  Jahre  war  der  Operirte  frei  von  irgend  welcher  tnber- 
<sulösen  Erkrankung. 

In  seiner  Veröffentlichung  führt  Haegler  noch  zwei  Fälle  von 
Remedi  und  zwei  von  Southam  an. 

Die  zwei  Remedi 'sehen  Fälle  waren  mir  in  Originalabhandlung 
nicht  zugängig  und  ich  beschränke  mich  auf  das  Referat  (Centralblatt 
fttr  Chirurgie  1892,  8.  319). 

1 5.  Es  war  Bruchsacktnberculose  neben  einer  Spitzeninfiltration  vor- 
handen (Remedi). 

16.  In  diesem  Falle  bestand  Bauchfell-  und  Bruchsacktubercnlose 
(Remedi). 

17.  Southam:  Ein  21  Jahre  alter,  erblich  nicht  belasteter  Mann, 
der  vor  drei  Jahren  an  Hämoptoe  gelitten,  hatte  eine  rechtsseitige  Lei- 
stenhernie,  die  6  Jahre  früher  aufgetreten  war. 

Bei  der  vorgenommenen  Radicaloperation  zeigte  sich  mit  dem  Bruch- 
sackgrunde verwachsenes  Netz  und  hier  Tuberkel  ebenfalls  am  Grunde 
des  Bruchsackes.  Netz,  Bruchsack  sammt  Hoden,  der  sich  von  dem  tuber- 
culös  entzündlichen  Gewebe  nicht  trennen  Hess,  wurden  entfernt.  Hei- 
lung der  Wunde. 

Nach  9  Monaten  kein  Zeichen  von  Tuberculose. 

18.  Der  zweite  von  Southam  beobachtete  Fall  betrifft  einen  6  Jahre 
alten  Knaben,  bei  dem  vor  6  Monaten  eine  rechtsseitige  Leistenhernie 
aufgetreten  sein  sollte. 

Der  Knabe  war  schwächlich  und  erblich  belastet. 

Der  Inhalt  der  Geschwulst  konnte  leicht  zurückgebracht  werden, 
und  es  blieb  dann  noch  eine  vom  Hoden  abgegrenzte,  harte  Geschwulst 
zurück  von  gut  Haselnussgrösse.  Da  die  Diagnose  dunkel  war,  wurde 
die  Operation  gemacht.  Der  Bruchsack  war  leer  und  an  der  Innenfläche 
mit  Tuberkeln  besäet. 

Entfernung  des  tuberculösen  Bruchsackes.  Nach  6  Monaten  waren 
bei  dem  im  Allgemeinbefinden  gebesserten  Knaben  keine  Zeichen  von  Tu- 
berculose zu  entdecken. 

19.  (Bele frage,  Göteborgs  lakäres  allkaps  for  händigers  I.  pp.  1 
bis  11.  1893,  Referirt  Universal  medical  chronicle,  Philadelphia.)  Bei 
einem  4  Jahre  alten  Knaben  war  die  linke  Hälfte  des  Scrotams  in  einen 
gut  hühnereigrossen  fluetuirenden  Tumor  verwandelt.  Bei  Druck  auf  das 
Scrotum  schwindet  der  Tumor,  indem  der  Inhalt  des  Scrotuma  in  die 
Bauchhöhle  zurückweicht.  Am  Grunde  des  zurückgebliebenen  Sackes 
fühlt  man  Knötchen  und  Rauhigkeiten.  Richtige  Diagnose  wurde  gestellt. 
Bei  der  Eröffnung  des  Sackes  zeigt  sich,  dass  Bruchsack  und  Bauchfell 
mit  Tuberkeln  besetzt  sind.     Heilung. 

Die  von  mir  beschriebenen  Fälle  bezeichne  ich  mit  20.,  21.  und  22. 
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In  den  bisherigen  Veröffentlichungen  ist  stets  näher  anf  die  Frage 
eingegangen :  kann  die  Tuberculosis  herniosa  primär  vorkommen  oder 
nicht?  Die  nach  Bruns  reröffentlichten  Arbeiten  ändern  nichts  am 
der  von  ihm  gegebenen  Beantwortung  dieser  Frage,  und  wir  können 
ihm  darin  beistimmen:  „dass  die  Tnberculose  der  Hernien  als  pri- 
märe Erkrankung  auftreten  kann ,  dass  sie  aber  in  der  Regel  Theil- 
erscbeinung  einer  allgemeinen  Bauchfelltuberculose  ist." 

Mit  der  Beantwortung  dieser  Frage  ergiebt  sich  für  die  Therapie^ 
dass  ein  operativer  Eingriff  die  Entfernung  der  kranken  Theile  er- 
möglicht und  somit  lediglich  durch  die  Exstirpation  radicale  Heilung 
bringen  kann.  Aber  auch  in  Fällen,  in  denen  eine  völlige  Entfernung 
der  kranken  Theile  nicht  möglich  ist,  bei  denen  Bauchfelltuberculose 
besteht,  wird  die  Entfernung  des  erkrankten  Bruchsackes,  da  hierbei 
doch  das  Peritoneum  eröffnet  wird,  durch  jene  wunderbare  Wirkung, 
die  erfahrungsgemäss  die  Laparotomie  auf  die  Peritonealtuberculose 
ausübt,  ein  therapeutischer  Effect  erzielt  werden  können. 

Mit  diesen  Factoren  hat  man  auch  bei  den .  bisherigen  Opera- 
tionen gerechnet,  denen  im  Falle  XXI  Herr  Geheimrath  Helfe  rieh 
noch  die  Injection  von  50  Gem.  lOproc.  Jodoformglycerinemulsion  in 
die  Bauchhöhle  hinzufügte,  und  soweit  zu  erwarten  war  auch  Nutzen 
geschaffen. 

Wenn  sich  nun  auch  bei  der  Etirze  der  Beobachtungszeit  ein 
endgültiges  Urtheil  über  die  therapeutischen  Maassnahmen  nicht  geben 
lässt,  so  sei  doch  über  den  Ausgang  der  mir  bekannten  14  operirten 
Fälle  folgendes  bemerkt: 

Es  starben  Fall  VI,  XII  und  XX.  Fall  VI  starb  2  Tage,  Fall  XII 
12  Monate  nach  der  Operation.  Fall  XX  (mein  erster  Fall)  war  zwei 
volle  Jahre  nach  der  Operation  frei  von  erkennbaren  Anzeichen  von 
Tabercnlose  und  bekam  nach  einem  Influenzaanfalle  die  Symptome 
von  Langenschwindsucht  und  ging  auch  6  Monate  später  unter  diesen 
Symptomen  zu  Grunde.  Von  den  übrigen  1 1  Fällen  ist  bei  4  Fällen 
bemerkt,  die  Operationswunde  sei  geheilt,  von  den  anderen  war 
Fall  XXU  (mein  dritter  Fall)  7  Monate,  Fall  XVIII  6  Monate, 
Fall  XXI  (mein  zweiter  Fall)  8  Monate,  Fall  XVII  9  Monate,  Fall  XI 
and  Fall  XIV  12  Monate  und  .Fall  VII  22  Monate  nach  der  Operation 
gesund. 

Sichten  wir  die  beobachteten  Fälle  noch  kurz  nach  Geschlecht 
und  Art  der  Brüche,  so  finden  wir,  dass  das  männliche  Geschlecht 
mit  seinen  Lieistenbrüchen  entschieden  bevorzugt  ist.  Bei  unseren 
22  Fällen  sind  14  beim  männlichen  Geschlecht,  4  beim  weiblichen 
beobachtet,  in  4  Fällen  ist  das  Geschlecht  nicht  festgestellt.    Die- 
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selben  Zahlen  finden  sich  in  Bezug  auf  Leisten-  und  Sehenkelhernien ; 
die  ersteren  waren  14  mal  tnbercalös  erkrankt,  letztere  nar  4maly  in 
den  übrigen  4  Fällen  ist  die  Art  des  Braches  anbekannt. 

Das  Alter  der  erkrankten  Individnen  ist  in  so  fem  von  Inter- 
esse,  als  die  Fälle ,  welche  darch  ihre  bestimmten  klinischen  Er- 
seheinangsformen  ein  abgerundetes  Krankheitsbild  darboten  and,  wie 
gleich  ausgeführt  wird,  für  eine  richtige  Diagnose  zugänglich  waren, 
alle  unter  10  Jahren  sich  befanden. 

Bisher  waren  die  beobachteten  Fälle  Sectionsbefunde  oder  Neben- 
befunde bei  Hemiotomien  mit  Ausnahme  von  Fall  XIX  und  XXI. 
Die  in  den  meisten  Fällen  zu  wenig  charakteristischen  Symptome 
machten  eine  Diagnose  unmöglich,  die  Seltenheit  der  Erkrankung 
und  deswegen  die  Unkenntniss  mit  den  klinischen  Erscheinungen 
Hessen  auch  da,  wo  der  Symptomcomplex  eine  bestimmtere 
Form  angenommen  hatte,  eine  richtige  Diagnose  nicht  zu  (Fall 
XII,  XX). 

Eine  grosse  Schwierigkeit,  wenn  nicht  Unmöglichkeit  einer  rich- 
tigen Diagnosenstellung  ftlr  die  gesummten  Fälle  wird  stets  vorliegen, 
wenn  durch  die  Tuberculose,  oder  auch  ohne  diese.  Bruchsack  mit 
Inhalt  verwachsen  ist.  Die  Symptome  sind  dann  sehr  ähnlich  Her- 
nien mit  adhärentem  nicht  tuberculösem  Inhalte,  und  in  keinem  der 
geschilderten  Fälle  hätte  aus  bisher  beobachteten  klinischen  Erschei- 
nungen eine  richtige  Diagnose  vorher  gestellt  werden  können. 

Höcker,  Rauhigkeiten,  Unebenheiten  im  Bruchsacke,  die  bei 
solchen  Fällen  beobachtet  sind,  haben  zu  wenig  Charakteristisches, 
sie  können  alle  auf  andere  entzündliche  Erscheinungen,  auf  äuge* 
wachsenes  Netz,  auf  Sarkomatose  und  Garcinose,  wie  ein  in  der 
hiesigen  Klinik  beobachteter  Fall  beweist,  ebenso  gut  zurttckgeftthrt 
werden,  wie  auf  Tuberculose. 

Sollte  selbst  bei  derartigen  Fällen,  wie  beim  Falle  Bruns,  es 
zur  Bildung  tuberculösen  Eiters  kommen,  und  die  Function  und 
Untersuchung  desselben  auf  die  richtige  Diagnose  leiten,  so  werden 
die  Verhältnisse  auch  meistens  wohl  derartig  liegen,  dass  differential- 
diagnostische Bedenken  mit  Nebenhoden  und  Samenstrangtuberculose 
auftauchen  müssen. 

In  den  bisher  beobachteten  Fällen  waren  die  Symptome  nur  in 
den  Fällen  bestimmte,  bei  denen  nur  der  Bruchsack  allein  tuber- 
culös  erkrankt.  Doch  kann  auch  hier  die  Verdickung  des  Bruch- 
sackes eine  derartige  sein,  dass  hierdurch  angewachsener  Bruchinhalt 
vorgetäuscht  wird,  wie  denn  auch  im  Falle  Ha  e  gl  er  dieser  Umstand 
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SU  der  Diagnose  angewachsene  Netzhernie  führte.  Ist  letzteres  aber 
nicht  der  Fall,  sind  dazu  noch  Anzeichen  von  Baachfelltuberculose, 
ist  reponibeler  flüssiger  Inhalt  im  Brachsacke  vorhanden,  so  ist  eine 
richtige  Diagnose,  wie  Fall  XIX  nnd  XXI  beweisen,  möglich. 

Es  war  nun  in  diesen  Fällen,  ähnlich  auch  in  den  Fällen 
XII  und  XX,  in  leeren  Leisten -Brachsäcken  durch  die  sich  ent- 
wickelnde Tabercalose  zu  einer  Verdickung  des  Brachsackes  and 
einer  AnfÜUong  desselben  mit  Flüssigkeit  gekommen.  Zudem  be- 
stand eine  Gommunication  mit  der  freien  Bauchhöhle,  in  der  Ascites 
infolge  von  Peritonealtuberculose  bestand.  Hieraus  resultirten  sich  nun 
folgende  Symptome.  Der  Bruchsack  war  im  Stehen,  durch  die  Flüs- 
sigkeit, die  bei  dem  vorhandenen  Ascites  unter  einem  gewissen  Drucke 
stand,  gleichmässig  gefUllt  und  etwas  gespannt  und  bot  äusserlich 
ein  einer  Leistenhernie  ähnliches  Bild.  Bei  der  Palpation  zeigte  sich 
jedoch  bald,  dass  die  Geschwulst  sich  dadurch  von  einer  gewöhn- 
lichen Leistenhernie  unterschied,  dass  sich  Flüssigkeit  und  nicht 
Intestina  in  dem  Bruchsacke  befanden.  Suchte  man  im  Stehen  die 
Geschwulst  in  die  Bauchhöhle  zu  verdrängen,  so  gelang  es  mit  einiger 
Mühe  durch  gleichmässigen  allseitig  wirkenden  Druck.  Hatte  man 
den  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  gebracht  und  verschloss  der  Zeigefinger 
nicht  sofort  den  Leistenkanal,  so  war  der  Bruchsack  gleich  wieder 
gefüllt,  der  Inhalt  floss  zurück.  Bei  all  den  Repositions versuchen 
wurde  nichts  von  dem  eigenthümlichen  Gefühle  oder  Geräusche  be- 
merkt, welches  man  bei  der  Reposition  gasgefUllter  Intestina  beob- 
achtet. Im  Liegen  floss  der  Inhalt  von  selbst  oder  bei  geringer 
Knnsthülfe  in  die  Bauchhöhle ;  richtete  der  Patient  sich  wieder  auf, 
so  füllte  sich  der  Bruchsack  schnell  und  gleichmässig,  es  machte  den 
Eindruck,  als  wenn  Flüssigkeit  hineinflösse.  Der  Percussionsschall 
war  leer.  Der  Bruchsack  fühlte  sich  verdickt  und  uneben  an.  Trans- 
parenz war  nicht  vorhanden.  Somit  waren  die  Symptome  vorhanden 
für  einen  nur  mit  Flüssigkeit  gefüllten  und  verdickten,  höckerigen 
offenen,  angeborenen  Bruchsack.  Bei  diesen  Symptomen,  erst  recht 
noch  bei  gleichzeitig  bestehender  Bauchfelltuberculose  ist  das  Nächst- 
liegende anzunehmen,  dass  auch  die  Verdickung  im  Bruchsacke  auf 
Tuberculose  beruht  und ,  wie  schon  beschrieben,  bestätigte  die  Ope- 
ration im  Falle  XXI  diese  Annahme. 

Somit  komme  ich  zum  Schluss  dieser  kurzen  Betrachtung  zu 
dem  Resultate,  dass  die  Tuberculose  der  Hernien  in  den  meisten 
Fällen  nicht  sicher  zu  diagnosticiren  ist.  Nur  in  denjenigen  Fällen  wird 
künftighin  auf  Grund  der  vorhandenen  Erfahrungen  die  Diagnose  vor 
der  Operation  richtig  gestellt  werden  können,  welche  dem  aus  den 
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vier  zuletzt  speeieller  cbarakterisirten  Fällen  sich  ergebenden  Krank- 
faeitsbilde  ähnlich  sind. 


Erklärung  der  Abbildung. 

Brachaack,  welcher  im  FaUe  1  (XX)  ezstirpirt  wurde.  Derselbe  ist  gleich 
frisch  gezeichnet  Er  ist  unten  geöfEhet  und  man  sieht  seine  Innenseite  mit  gelb- 
lichen Knötchen  (Tuberkeln)  besäet  Der  Bruchsackhals  ist  noch  geschlossen, 
man  erkennt,  wie  die  Tuberkel  sich  bis  durect  an  die  Durchtrennungtstelle 
fortsetzen. 


VIII. 

Beiträge  zur  operativen  Behandlung  des  Kropfes 
mit  Ber&cksichtignng  des  gegenwärtigen  Standes  derselben  in  Ungarn. 

Von 

Dr.  NicolauB  Ostermayer, 

oid.  Cbirurg  tat  der  Cbftrit^Knnkenacftalt  in  BndspMt. 

Der  riesenhafte  AufischwaDg,  den  die  schwierigsten  Gebiete  der 
operativen  Chirurgie  durch  die  Aseptik  und  durch  unter  Herrschaft 
dieser  möglich  gewordenen  Staunenswertben  Vervollkommnung  der 
operativen  Technik  erfahren  haben,  macht  sich  auch  in  der  chirar- 
giBchen  Behandlung  des  Kropfes  in  hervorragendem  Maasse  geltend. 
Betrachten  wir  den  Entwicklungsgang  der  Kropfchirurgie  bis  auf  ihren 
heutigen  glänzenden  Stand,  so  müssen  wir  gestehen,  dass  sie  „wohl 
der  grOsste  Fortschritt  ist,  der  in  der  operativen  Behandlung  einer 
ELrankheit  gemacht  worden  isf  Dass  so  manche  traurigen  Erfah- 
rungen vorangingen,  bis  sich  die  heutige  Vollkommenheit  der  opera- 
tiven Therapie  des  Struma  herausbildete,  das  ist  keinesfalls  zu  leugnen. 
Doch  ging  dies  auch  in  der  Behandlung  anderer  chirurgischen  Krank- 
heiten nicht  anders.  Wir  brauchen  nur  ein  Beispiel,  die  Abdominal- 
chirargie,  anzuführen,  um  zu  zeigen,  welche  Opfer  gebracht  und 
welche  als  unüberwindlich  erschienenen  Schwierigkeiten  bekämpft 
werden  mussten,  um  sich  „in  dem  heutigen  Glänze  der  modernen 
Chirurgie  sonnen  zu  können.'^ 

Die  Mortalitatastatistik  liefert  das  Zeugniss  für  den  grossen  Fort- 
sehritt der  Kropfchirurgie.  Ich  führe  nur  zwei  Reihen  an,  die  eine  von 
Liebrecht  1),  die  zweite  von  Kocher^),  die  den  Zeitraum  von  den 
ersten  Kropfoperationen  bis  1850  und  von  da  bis  1882  resp.  1883,  in 
welchem  Jahre  die  diese  Angaben  eothaltenden  Arbeiten  erschienen  sind, 
umfassen.  Nach  Liebrecht  betrug  die  Mortalität  vor  dem  Jahre  1850 
31,48  Proc,  vom  Jahre  1851—1876  70,30  Proc,  von  1877—1882  14,81 
Proc«  Nach  Kocher  war  die  Mortalität  bei  den  70  bis  1850  ausge- 
führten Kropfexcisionen  41  Proc,  bei  den  146  Operationen  bis  1877 
21  Proc.  und  bei  240  Strumektomien  bis  1883   11  Proc.    Wenn  wir  die 


1)  Bull,  de  rAcademie  de  m^d.  de  Belgique.  1S&3.  XVII.  No.  3-4. 

2)  Bericht  über  d.  Verb.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Chirurgie.  XII.  Cougress.  18S3. 
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neuesten  Berichte  heranziehen,  so  erblicken  wir  in  der  verschwindend 
kleinen  Mortalitätsziffer  die  schönsten  Trinmphe  der  Kropfchirorgie. 
Kocher  hat  in  seinem  Berichte  über  250  von  ihm  selbst  aasgeführte 
Kropfexstirpationen  6  Todesfälle  1 2,4  Proc.  Mortalitätsprocent  angeftihrt. 
Von  diesen  6  Fällen  waren  drei  maligne  Strumen  und  ein  Fall  Base- 
dow'sche  Krankheit.  Nach  Abzug  dieser  Fälle  ergiebt  sich  ein  Mor- 
talitätsprocent von  0,8  Procent.  Selbst  dieses  Verhältniss  erscheint  noch 
in  günstigerem  Lichte,  wenn  man  erfährt,  dass  von  den  zwei  hier  in 
Betracht  kommenden  Todesfällen  der  eine  eine  Aethylenvergiftung  dar- 
stellt, der  andere  Patient  sterbend  in  hochgradiger  Athemnoth  in  die 
Klinik  gebracht  wurde. 

Krön  lein 's  1)  Bericht  umfasst  202  Kropfoperationen  bei  1 1  malignen 
und  191  benignen  Strumen  mit  7  Todesfällen  (3,5  Proc.  Mortalität),  die 
Todesfälle  beziehen  sich  nur  auf  bösartige  Formen. 

In  Zesas^)  Arbeiten  aus  dem  Berner  Inselspital  (Oberarzt  Niehans) 
sind  zwei  Serien  von  Kropfoperationen  zu  50  mitgetheilt  mit  3  Proc. 
Mortalität  Ein  Fall  starb  an  Aspirationspneumonie,  die  wegen  Ver- 
schlucken des  während  der  Narkose  erbrochenen  Mageninhaltes  entstan- 
den war,  der  zweite  an  Bronchopneumonie  und  der  dritte  an  Sepsis. 
Von  diesen  drei  Todesfällen  kann  nur  der  letzte  in  Rechnung  gezogen 
werden,  da  nur  er  allein  direct  an  den  Folgen  der  Operation  zu  Grande 
ging.  Somit  sinkt  die  Sterblichkeit  auf  1  Proc.  herab. 

Sulz  er  3)  giebt  in  seinem  Bericht  über  200  Kropfexstirpationen  aus 
dem  unter  Leitung  Kappeler's  stehenden  Kantonspitale  in  Münster- 
lingen  eine  Serie  von  144  Strumektomien  (27  Exstirpationen,  98  Enuclea- 
tionen  und  19  gemischte  Operationsverfahren  an,  die  von  1882  — 1892 
bei  gutartigem  Kropf  ohne  einen  einzigen  Todesfall  ausgeführt 
wurden. 

Lehotzkj^^  berichtet  über  62  Kropfenucleationen  (aus  der  Albert- 
sehen  Klinik)  nur  mit  einem  Todesfall  durch  Luftembolie,  die  infolge 
von  Anreissen  einer  grösseren  Vene  während  der  Operation  eintrat. 

Prof.  Roux  aus  Lausanne  hat  auf  dem  VIII.  Gongreas  franzöaiBcher 
Chirurgen  in  Lyon  (1894)  über  292  Strumaoperationen  mit  1,36  Proc. 
Mortalität  berichtet.  104  mal  wurde  die  Kocher'sche  Methode  ange- 
wandt und  im  Allgemeinen  unter  Oocainlocalanästhesie  gearbeitet.  Unter 
den  erwähnten  292  Operationen  wurde  nur  30  mal  narkotisirt. 

Keser^)  referirt  über  59  Fälle  von  Kropfoperationen  (5  Total- 
exstirpationen ,  17  partielle  Strumektomien  und  37  Enucleationen)  nur 
mit  einem  Todesfall  (1,06  Proc.  Mortalität). 

Bei  solchen  Erfolgen  —  man  könnte  noch  eine  Unzahl  von  grösseren, 
kleineren  mit  bestem  Erfolge  ansgefUhrten  Operationensreihen  verschie- 
denster Autoren  anführen  —  kann  es  nur  berechtigt  erscheinen,  wenn 

1)  Bruns*  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  IX. 

2)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXXVI  u.  XXXIX. 

3)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  XXXVI. 

4)  Wiener  klin.  Wochenschrift.  1891.  No.4I. 

5)  Enucl6ation  ou  exstirpation  intraglandulaire  du  goitre  parenchymateox. 
Paris  1887. 
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Koeher  in  seiner  oben  oitirten  Arbeit  erklärt ,  ^ydass  heutzutage  von 
Mortalität  infolge  einer  Kropfexciaion  nieht  mehr  gesprochen  zu  werden 
brancht/'  Die  grosse  Oefahr  in  vielen  Fällen  des  Kropf  leidens  hat  auf 
Grnnd  dieser  gttnstigen  Erfolge  zur  Verallgemeinerung  der  operativen 
Behandlung  d^r  verschiedensten  Strumaarten  geführt,  wofür  die  zahl- 
reichen und  grossen  Operationsreihen  der  Autoren  verschiedener  Länder 
das  beredste  Zeugniss  abgeben. 

Aber  nicht  nur  Strumen,  die  durch  Druck  auf  die  lebenswichtigen 
Halseingeweide  unmittelbare  Oefahr  fttr's  Leben  involviren  und  solche 
malignen  Charakters  unterstehen  der  operativen  Behandlung,  sondern  auch 
alle  jene  gutartigen  Formen,  die  durch  Verunstaltung  des  Kranken  dem- 
selben lästig  werden.  Unanfechtbar  ist  —  natürlich  nur  bei  voller  Be- 
herrschung der  dazu  nöthigen  Technik  —  Wölfler's  jener  Ausspruch, 
dass  heutzutage  der  Kropf,  wie  jede  andere  Geschwulst  betrachtet  und 
auch  danach  behandelt  werden  muss.  Und  wieder  finden  wir  auch  für 
diese  Behauptung  in  den  vorhin  erwähnten  zahllosen  Operationsreihen 
hinlängliche  Beweise. 

Die  trostlosen  Folgezustände  der  totalen  Kropfexstirpation ,  die  in 
der  ersten  Epoche  des  Aufschwunges  der  Kropfchirurgie  beinahe  aus- 
nahmslos getibt  wurde,  sind  heutzutage  durch  die  verschiedenen  Metho- 
den der  partiellen  Strumektomie  vom  Schauplatze  auf  immer  verbannt. 
Es  ist  zwar  nicht  zu  leugnen,  dass  man  auch  in  Fällen  partieller  Ex- 
stirpation  Erscheinungen  der  Cachexia  strumipriva  oder  Tetanie  oder 
wie  man  sie  in  ihrer  bunten  Mannigfaltigkeit  nennen  mag,  wiederholt 
beobachtet  hat,  doch  waren  sie  constant  in  diesen  Fällen  von  keiner 
besonderen  Stärke  und  immer  nur  vorübergehender  Natur,  so  dass  der 
Kranke  durch  deren  kurz  dauernden  Bestand  und  geringer  Intensität 
wegen  keinen  wesentlichen  Schaden  in  seiner  Oesundheit  erlitten  hat. 

Freiherr  v.  Eiseisberg')  hat  in  einer  hervorragenden  Arbeit, 
der  das  grosse  Kropfmaterial  der  Billr ethischen  Klinik  zu  Orunde 
liegt,  dargethan,  dass,  während  nach  den  Totalexstirpationen  70  Proc.  der 
Operirten  an  Folgezuständen  des  Ausfalles  der  Drüse  erkrankten,  nach 
partiellen  Operationen  gar  keine  oder  nur  passagere  Tetaniesjmptome 
auftraten. 

Eben  diese  Sicherheit,  mit  welcher  man  unter  Anwendung  der 
partiellen  Exstirpationsmethoden  auf  Dauererfolge  rechnen  kann,  so- 
wie die  Vollkommenheit  der  Operationstechnik  und  der  aseptischen 
Wandbehandlungsmethode,  welche  jene  Gefahren,  die  den  Kranken 
in  früheren  Zeiten  während  und  nach  der  Operation  drohten,  beinahe 
gänzlich  aus  dem  Wege  räumten,  haben  es  soweit  gebracht,  dass  die 
operative  Behandlung  des  Kropfes  heutzutage  zum  Gemeingut  chirur- 
gisch geschulter  Aerzte  aller  Länder  wurde  und  in  grossem  Maasse 
mit  bestem  Erfolge,  wie  es  die  zahlreichen  günstigen,  über  grosses 
Material  verfügenden  Berichte  beweisen,  betrieben  wird. 

Nur  bei  uns  in  Ungarn  scheint  man  an  älteren  Traditionen  fest- 

1)  Beiträge  zur  Festschrift,  gewidmet  Billrotb.  1893. 
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haltend  sich  der  operativen  Behandlang  der  Struma  gegenüber  ab- 
lehnend zu  verhalten ;  wenigstens  war  es  mir  bei  genauester  Durch- 
sicht der  mir  zugänglich  gewesenen  inländischen  Literatur  nicht  ge- 
lungen Namhafteres  darüber  zu  finden.  Im  Ganzen  sind  es  4  Fälle, 
die  zur  Publication  gelangten.  Ein  Fall  von  Totalexstirpation ,  den 
JannyO  operirte  und  im  Jahre  1889  am  8.  Juni  in  der  königlichen 
Gesellschaft  der  Aerzte  in  Budapest  vorstellte,  und  weitere  3  Fälle, 
die  von  L.  Nuszer,  Director-Primarchirurg  im  Mnnkacser  Kranken- 
hause, operirt  und  in  der  Prof.  Koväcs  zur  Gelegenheit  seines 
25  jährigen  Professorjubiläums  erschienenen  Festschrift  im  Jahre  1894 
in  ungarischer  Sprache  mitgetheilt  worden  sind.  Es  unterliegt  keinem 
Zweifel,  dass  ausser  diesen  wenigen  Fällen  noch  so  mancher  Fall 
von  einem  oder  anderem  inländischen  Chirurgen  operirt  worden  sei^), 
aber  nach  einer  systematischen  Ausübung  der  operativen  Eropfbe- 
handlung,  wie  sie  sonst  allerorts  gebräuchlich  ist,  suchen  wir  bei  uns 
vergebens. 

Man  hält  noch  zu  fest  an  der  grossen  Gefährlichkeit  der  Kropf- 
operationen und  begnügt  sich  mit  der  internen  Behandlung  und  den 
chirurgischen  Palliativmethoden.  —  Und  welch  fruchtbarer  Boden 
würde  sich  hier  für  die  Ausübung  der  operativen  Kropfbehandlung 
dem  Fachchirurgen  bieten!  In  zahlreichen  nördlichen,  westlieben 
(steiermärkische  Grenze)  und  östlichen  Comitaten  Ungarns,  so  auch 
in  der  Schutt ,  soweit  es  mir  bekannt  ist,  herrscht  der  Kropf  ende- 
misch und  fordert  so  manches  Todesopfer. 

Es  würde  sich  überhaupt  lohnen,  die  Kropfgebiete  Ungarns  aas- 
findig zu  machen  und  die  Häufigkeitszabl  der  Kropfkrankheit  je  nach 
den  einzelnen  Territorien  festzustellen,  wenn  wir  auch  nicht  gleich 
auf  eine  sowohl  in  geologischer  als  auch  medicinischer  Richtung 
exacte  Arbeit,  wie  die  Kocher's  „Ueber  Vorkommen  und  Ver- 
theilung  des  Kropfes  im  Ganton  Bern''  (Ein  Beitrag  zur  Kenntniss 
der  Ursachen  der  Kropf bildung  von  Prof.  Dr.  Theodor  Koeher. 
Bern  1889,  K.  J.  Wyss)  Anspruch  erheben. 

Bei  dieser  Spärlichkeit  der  inländischen  Berichte  über  Kropf- 
operationen dürfte  daher  dieser  kleine  Beitrag,  der  sich  auf  die  Mit- 
theilung dreier  von  mir  während  meiner  assistenzärztlichen  Thätigkeit 
auf  der  chirurgischen  Abtheilung  des  banptstäd tischen  allgemeinen 

1)  Onrosi  betilap  1889.  Off.  Sitzungsprotokoll  d.  kön.  Get.  d.  Aerzte  iD 
Budapest  yom  8.  Juni  1889. 

2)  Auf  privatem  Wege  ist  es  mir  unlängst  bekannt  geworden,  dass  auf  der 
Chirurg.  Abtheilung  des  hauptstädt.  St.  Rochusspit&ls  Yon  Prof.  NaTratil  öften 
Kropfoperationen  gemacht  werden  sollen. 
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St  JohaDneskrankenhanses  im  Laufe  eiDes  Jahres  operirten  Struma- 
fälle  bezieht,  nicht  unwillkommen  erscheinen.  Meine  Aufgabe  würde 
ich  aber  erst  dann  als  erledigt  betrachten,  wenn  diese  Mittheilung 
die  systematische  Anwendung  der  operativen  Eropfbehandlung  zur 
Folge  hätte;  sie  soll  also  als  Aufforderung  in  dieser  Sache  an  die 
inländischen  chirurgischen  Facbgenossen  gelten. 

Krankengeschichten. 

I.  Johann  P.,  14  jähriger  Bahnwächtersohn  aus  Fettend  (Comitat 
Feh^r)  wurde  am  17.  December  1892  auf  die  chirurgische  Abtheilnng 
des  obengenannten  Krankenhauses  aufgenommen. 

Weder  in  der  Familie  noch  in  der  Ortschaft  Struma.  Im  Frttl^jahr 
1892  merkte  der  Patient,  dass  sein  Hals  dick  wird;  im  August  d.  J. 
nahmen  die  Knoten  bedeutendere  Dimensionen  an  und  mit  dem  stärkeren 
Waehsthnm  traten  Athembeschwerden  auf,  welche  den  Kranken  zwangen, 
im  Spitale  Hilfe  zu  suchen. 

Der  seinem  Alter  entsprechend  entwickelte  Kranke  ist  gut  genährt 
und  zeigt  ausser  der  Struma  und  der  durch  sie  bedingten  zeitweise  auf- 
tretenden Athembeschwerden,  keine  somatische  Erkrankung.  In  der  rechten 
Hälfte  des  vorderen  Halsdreiecks  von  der  Zungenbeingegend  angefangen 
bis  in  das  Jngulum  herabreichend  eine  zweimannsfaustgrosse,  derbelas- 
tische, verschiebliche,  mehrere  Höcker  aufweisende  Oeschwnlst  Haut 
darttber  verschiebbar  normal.  Im  obern  Pol  des  rechten  Lappens  und 
etwas  tiefer  unter  der  Mitte  desselben  ein  bühnereigrosser  derber  Knoten ; 
im  Isthmus  ein  solcher  von  Wallnussgrösse.  Die  Geschwulst  wird  von 
der  pulsirenden  Carotis  gehoben.  Am  obern  Pol  des  Tumors  ist  die 
gänsekieldicke  stark  pulsirende  obere  Schilddrüsenarterie  sichtbar. 

Diagnose:  Foetales  Adenom  der  allgemein  hypertrophischen  rechten 
Schilddrttsenhälfte  und  des  Isthmus. 

Operation  am  22.  December  in  Chloroformnarkose.  30  Cm.  langer 
hinter  dem  rechten  Unterkieferwinkel  beginnender  und  über  dem  linken 
Sternodaviculargelenk  endigender  schief  angelegter  Hautbogenschnitt,  der 
zugleich  das  Platysma  spaltet.  Dnrchtrennung  der  im  Wege  liegenden 
M.  Omo-sternohyodeus  und  sternothyreoideus.  Doppelte  Ligatur  der  Art. 
u.  Vena  thyreoidea  sup.  mit  nachfolgender  Durcbtrennung.  Enucleation 
zweier  beinahe  hühnereigrossen  und  eines  haselnussgrossen  Knotens  aus 
dem  rechten  SchilddrUsenlappen  und  eines  wallnussgrossen  aus  dem 
Isthmus;  keine  nennenswerthe  Blutung.  Natürlich  wurden  die  qner  über 
die  Drflsenoberfläche  verlaufenden  Gefässe  an  der  Stelle  der  Incisionen 
pünktlich  und  sorgfältig  vor  dem  Einschnitt  doppelt  unterbunden  und 
dnrchtrennt.  Lockere  Tamponade  der  zwei  grösseren  Höhlen  im  rechten 
Lappen  mit  Jodoformgaze  und  Herausleiten  der  streifenden,  nebstbei  noch 
Drainage  mit  Gummiröhren.  Fortlaufende  Catgutnaht  der  Hautwunde. 
Jodoformgazewatte  verband . 

26.  December.  Erster  Verbandwechsel,  weil  die  Temperatur  am 
25.  December  Abends  38,4  erreichte.  Wunde  reactionslos.  Entfernung 
der  tamponirenden  Jodoformgaze,   die  mit  eitrigem  Secret  imbibirt  war. 
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Ausspttlang  der  Höhlen.  Feuchter  mit  Liq.  Burowii  getränkter  Verband. 
Drainröhren  werden  belassen.    Abendtemperatnr  40^ C. 

30.  December.  Frühtemperatur  37,6,  Abends  38,7  o.  Aus  einem 
Stichkanal  in  der  Mitte  des  Schnittes  entleeren  sich  bei  Druck  einige 
Tropfen  Eiter. 

31.  December.  Seit  26.  December  täglicher  Verbandwechsel.  Ans 
dem  erwähnten  Stichkanal  sickert  wieder  bei  Druck  Eiter.  Einführen 
der  Sonde;  diese  dringt  auf  3  Cm.  Entfernung  unter  der  Haut  vor. 
Spaltung  dieser  letzteren  und  Entfernung  eines  vergessenen  Jodoform- 
gazestreifens.   Drainage.    Temperatur  morgens  38  ^^  abends  39  ^. 

3.  Januar  1892.  Kleiner  subcutaner  Abscess  in  der  Schnittnarbe. 
Spaltung  und  Entleerung  eines  Ligaturstumpfes  mit  Faden  (Gatgut). 
Morgens  Temperatur  37,7  o^  abends  Temperatur  38  o. 

5.  Januar.  Morgentemperatur  37,6  o,  abends  36,5  o.  Aus  der  untern 
Drainöffnung  wird  ein  Gewebsstumpf  mit  Ligatur  ausgespült.  Von  nun 
an  normale  Temperaturen. 

10.  Januar.  Morgentemperatur  36,8  o,  abends  37,5®.  Spaltung  einea 
kleinen  Abscesses  in  der  Mittellinie  des  Halses  in  der  Schnittnarbe.  Ent- 
leerung einer  Catgutligatur. 

20.  Januar.   Entfernung  der  Drains.   Normale  Temperaturen. 
28.  Januar.    Fisteln  vollkommen  geheilt. 

11.  Februar.  Vorgestellt  in  der  königlichen  Oesellschaft  der  Aerzte 
in  Budapest. 

1 2.  Februar.   Oeheilt  entlassen. 


II.  Stephan  S. ,  2 7  jähriger  Taglöhner  aus  Osäkber^ny  (Comitat 
Feh6r),  aufgenommen  am  13.  August. 

Eine  seit  mehreren  Jahren  bestehende  Struma,  die  keinerlei  Be- 
schwerden macht.  Aus  kosmetischen  Gründen  wünscht  Kranker  des  Kropfes 
loszuwerden,  warum  er  das  Krankenhaus  aufsuchte. 

In  der  linken  Hälfte  des  vorderen  Halsdreiecks,  entlang  des  innero 
Randes  des  Sternocleidomastoideus,  eine  ungleich  höckerige,  längliche, 
derbe  vom  Kieferwinkel  bis  zum  Sternum  reichende  beiläufig  zweifanst- 
grosse,  sammt  der  Trachea  bewegliche  Geschwulst,  die  bei  Schiuckbe-  . 
wegungen  mit  der  Luftröhre  auf-  und  abgleitet.  Haut  darüber  ttbermll 
normal. 

Diagnose:  Foetales  Adenom  des  allgemein  hypertrophischen  linken 
Schilddrüsenlappens. 

Operation  am  14.  August  in  Ohloroformnarkose.  Spaltung  der 
Haut  sammt  Platysma  und  des  M.  omo-sternohyoideus  und  sternothyreoideus, 
worauf  die  fibröse  Kropf  kapsei  in  der  ganzen  Länge  der  Geschwulst 
durchschnitten  wird.  Ligatur  der  obern  Schilddrttsengeftsse.  Loslösung 
der  Geschwulst  von  der  Umgebung  allseits  bis  der  Kropf,  wie  an  einem 
breiten  von  oben  nach  unten  verlaufenden  Stiele  an  der  Luftröhre  an* 
geheftet  erscheint.  Sonach  wird  der  Stiel  in  einiger  Entfernung  von  der 
Trachea  mittelst  einer  langen  Pince  haemostatique  abgeklemmt  und  nach 
Abnahme  dieser  in  der  Furche,  die  in  der  Schilddrüsensubstanz  liegt, 
mit  einer  mit  starker  Seide  armirten  Dechamp*schen  Unterbindnnga- 
nadel  in  der  Mitte   durchstochen   und  in   zwei  Partien  ligirt.     Abtragen 
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des  Kropfes  mit  Scheere.  Drainröbre  in  den  obern  and  untern  Wund* 
Winkel  gelegt;  fortlaufende  Hautnaht.  Leichter  Compressivverband  niit 
blauen  Binden  befestigt. 

19.  August.  Fieberloser  Verlauf.  Erster  Verbandwechsel.  Wunde 
reactionslos.    Entfernung  der  Drains. 

23.  August.  Entfernung  der  Nähte.  Unterer  Wund winkel  leicht  secer- 
nirend,  sonst  ist  die  Wunde  yollkommen  geheilt. 

17.  September.  Geheilt  entlassen.  Der  Kranke  wurde  nur  darum 
solange  auf  der  Abtheilung  zurückbehalten ,  weil  ich  auf  längere  Zeit 
verreist  war  und  ich  ihn  vor  seiner  Entlassung  sehen  wollte.) 


III.  Rosa  F.,  19  jähriges  Dienstmädchen  aus  Bogyoszlö  (Oomitat 
Oedenburg).   Aufgenommen  am  27.  November  1893. 

In  der  Familie  kein  Struma,  im  Geburtsort  wohl  nicht,  auf  drei 
Stunden  Entfernung  jedoch  endemisch.  Kranke  war  immer  gesund.  Vor 
vier  Jahren  soll  sich  angeblich  infolge  Oränzentragens  auf  der  linken 
Halsaeite  unter  Schmerzen  eine  Schwellung  eingestellt  haben.  Wegen 
stark  zunehmender  Athemnoth  musste  die  Kranke  aus  dem  Dienste  treten 
und  Hess  sich  ins  Kapuvarer  Spital  aufnehmen.  Dort  wurde  die  Function 
gemacht,  wobei  nur  einige  Tropfen  Blut  zum  Vorschein  kamen.  Vor  drei 
Jahren  nach  Budapest  gekommen,  diente  sie  hier,  doch  wegen  zunehmen- 
der Athemnoth  liess  sie  sich  in  die  erste  chirurgische  Universitätsklinik 
daselbst  am  4.  October  1892  aufnehmen.  Hier  Function  der  angeblich 
kindskopfgrossen  Geschwulst,  Entleerung  einer  grossen  Menge  schwarzen 
Blutes.  Injection  von  Jodünctur.  Schüttelfröste,  Fieber,  sehr  schmerzhafte 
starke  Schwellung  der  Geschwulst.  Nachher  langsames  Abfallen  derselben. 
Am  15.  März  1893  verliess  die  Patientin  die  Klinik  und  trat  wieder  in 
Dienst.  Beim  Heben,  Stiegensteigen,  Laufen,  mit  einem  Wort  bei  jeder 
anstrengenderen  Körperbewegung  hochgradige  Athembeschwerden.  Zeit- 
weise Erstickungsanf^lle,  besonders  Nachts.  So  lange  die  ganze  cystische 
Geschwulst  bestand,  war  die  Athemnoth  continuirlich  in  letzterer  Zeit 
nur  zu  angegebenen  Gelegenheiten.  Aufnahme  ins  Johannesspital  am 
27.  November  1893. 

Im  Jugulum  und  hinter  dem  linken  Sternociaviculargelenke  nach  auf- 
wärts entlang  dem  medialen  Rande  des  linken  Stemocleidomastoideus  die 
normalen  Vertiefungen  dieser  Region  verstrichen,  abgeflacht.  Die  Con- 
teuren  durch  eine  leicht  vortretende,  flache,  diffuse  Vorwölbung  verwischt. 
Die  Palpation  ergiebt  das  Vorhandensein  eines  mannsfaustgrossen,  eiför- 
migen, harten  mit  seinem  oberen  Pol  bis  beiläufig  zum  Rlngknorpel  heran- 
reichenden Tumor,  welcher  mit  zwei  Drittel  seines  Volums  hinter  das 
Sternum  und  Clavicula  in  die  Tiefe  taucht;  der  in  die  Brusthöhle  unter- 
getauchte Abschnitt  der  Struma  liegt  zum  grössten  Theile  retroclaviculär. 
Die  Geschwulst  zeigt  einen  hohen  Grad  von  Beweglichkeit  und  kann  aus 
dem  retrosterno-claviculären  Räume  in  seiner  Gänze  emporgedrängt  wer- 
den; ausgelassen  f^Ilt  er  in  seine  Höhle  zurück.  Die  Längsaxe  der 
emporgedrängten  Geschwulst  verläuft  von  links  aussen  oben  nach  rechts 
unten  innen  zur  Mitte. 

Diagnose:  Struma  cystica  obliterata  praecipue  retroclavicularis. 

Operation  am  30.  November.     Bogenförmiger  Schnitt,  der  neben 
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der  linken  Zangenbeinspitze  nach  abwärts  beginnt,  dann  quer  unmittelbar 
ttber  dem  Jagulnm  zum  sternalen  Ende  der  rechten  Olavicnla,  mit  seiner 
Gonvezitat  nach  aussen  und  abwärts  gekehrt,  verläuft.  Spaltung  der 
dicken,  festen,  ttber  der  Oeschwulst  verschiebbaren,  durch  gedehnte,  lange 
Stränge  mit  dieser  verbundenen,  fibrösen  Kapsel  und  intracapsuläre  Aus- 
lösung des  Tumors.  Nach  intracapsulärer  Ligatur  der  oberen  Schild- 
drttsengefässe  und  einiger  mächtiger  Venen,  die  am  unteren  Pol  und  an 
der  inneren  Seite  der  unteren  Geschwulsthälfte  in  diese  dringen.  Die  Ez- 
stirpation  gelingt  zwar  nach  mtthsamer  Arbeit,  jedoch  ohne  Verletzung 
weder  von  Nerven,  noch  grossen  Oefässen;  der  Nervus  recurrens  läuft 
wie  ein  weisser  starker  Zwirn  faden  zum  Kehlkopf  empor.  An  der  Innen- 
seite der  oberen  Hälfte  im  Winkel  zwischen  Trachea  und  der  neben  ihr 
liegenden  Weichtheile  adhärirt  die  Geschwulst  auf  einer  kurzen  grossen 
Stelle  so  fest,  dass,  um  eine  zufällige  Verletzung  des  Nervus  recurrens  zu 
vermeiden,  der  etwa  1  Gm.  dicke  Stiel  ligirt  und  der  Tumor  abgetragen 
wird.  An  Stelle  der  Oeschwulst  bleibt  eine  glatte  gänseeigrosse  Höhle 
hinter  Sternum  und  Glavicula  zurttck,  die  sich  in  die  Brusthöhle  erstreckt 
Jodoformgazetamponade  und  Drainage  mit  einer  Gummiröhre.  —  Von  der 
äusseren  Hälfte  der  fibrösen  verdickten  Kapsel  wird  ein  ziemlich  grosser, 
10 — 12  Gm.  langer  Streifen  ausgeschnitten  und  eine  fortlaufende  Hant- 
naht  angelegt.  Leicht  comprimirender  Jodoformgazewatteverband.  Abend- 
temperatnr  37,3^ 

5.  December.  Temperatur  andauernd  normal.  Erster  Verbandwechsel. 
Entfernung  der  Drainröhre  und  des  Jodoformgazetampons.  Wunde  reac- 
tionslos. 

9.  December.  Entfernung  der  Nahtwunde  per  primam  geheilt.  Die 
höchste  Temperatur  betrug  während  der  ganzen  Zeit  38,1  <^  n.  p.  mm 
1.  December  Abends. 

Am  13.  Januar  1894  geheilt  entlassen  und  vorgestellt  in  der  königl. 
Gesellschaft  der  Aerzte  in  Budapest. 

lieber  die  zwei  ersten  Fälle  ist  nicht  viel  zu  sagen.  In  beiden 
handelte  es  sich  um  multiple  Adenomknoten,  die  der  Kropf bildang 
zu  Grunde  lagen,  im  ersten  Falle  mit,  im  zweiten  ohne  respiratorische 
Beschwerden.  Im  Falle  I  wurde  die  Aussehälung  (EnucIeatioD)  ohne 
nennenswerthe  Blutung,  nach  präventiver  Ligatur  der  oberen  Schild- 
drttsengefässe  und  all  jener  (60  Ligaturen),  die  ins  Operationsgebiet 
fielen,  ausgeführt.  Die  bei  der  Auslösung  der  einzelnen  Knoten  (die 
wohlerhalten  ausgeschält  wurden)  stattgehabte  Blutung  war  so  gering» 
dass  ich  nur  drei  spritzende  GefUsse  abklemmen  und  ligiren  mosste. 
Die  Heilung  war  jedenfalls  durch  die  Eiterung,  die  der  vergessene 
Jodoformgazetampon  und  die  Ligaturstümpfe  veranlassten,  verzögert, 
trat  jedoch  in  nicht  allzulanger  Zeit  definitiv  ein. 

Im  Falle  II  habe  ich,  da  sich  der  rechte  kropfig  degenerirte 
Lappen  so  günstig  gestielt  darbot,  die  Resection  desselben  nach  voran- 
gegangener Ligatur  mit  Seide   gemacht,   nachdem  ich  die  oberen 
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Schilddrttsengefässe ,  die  dem  Freilegen  der  Geschwulst  im  Wege 
standen,  abgebunden  und  durchschnitten  habe.  Die  Heilung  erfolgte 
prompt  und  fieberlos. 

Ein  ganz  besonderes  Interesse  beansprucht  aber  der  dritte  Fall, 
nicht  nur  seines  selteneren  Vorkommens  wegen,  sondern  weil  er  in 
so  mancher  Beziehung  lehrreiches  und  bemerkenswerthes  darbietet 
Wie  wir  es  aus  der  Krankengeschichte  wissen,  handelt  es  sich  hier 
um  einen  Cystenkropf,  der  nach  der  Function  und  Jodinjection,  als 
er  zur  Operation  zu  mir  kam,  auf  Mannsfaustgrösse  geschrumpft  war 
und  seiner  abnormen  Lagerung  wegen  bedeutende  respiratorische 
Hindemisse  verursachte.  Er  lag  durch  die  obere  Brustoperatur  mit 
seinem  grösseren  Abschnitt  hinter  der  linken  Clayicula  in  die  Brust- 
höhle versenkt  und  hatte  durch  Druck  auf  die  Trachea  die  oben- 
bezeichneten Athembeschwerden  hervorgerufen. 

Die  atypische  Lagerung  der  Schilddrüse  resp.  des  Kropfes  ist 
mannigfach,  und  Wölfler  ^  unterscheidet  je  nach  dem  Orte  der  Dis- 
location :  retrosternale,  retroclaviculare  und  retropharyngeale  Kröpfe ; 
wenn  die  Struma  bei  den  zwei  ersten  Arten  im  Brustraume  tiefer 
sinkt,  so  wird  sie  endothorakal  genannt.  Der  Grund  dieser  abnormen 
Lagerung  der  Kröpfe  kann  nun  zunächst  darin  liegen: 

„dass  schon  von  vornherein  die  normale  Schilddrüse  Abnormitäten 
der  Dislocation  aufweist.  So  giebt  es  Fälle,  in  welchen  der  Isthmus 
ausserordentlich  tief,  oft  bis  zum  6.  Trachealring  und  noch  tiefer  herab- 
reicbt.  Es  ist  auch  bekannt,  dass  die  Seitenlappen  der  kindlichen  Schild- 
drüse —  anstatt  die  Vorder-  und  Seltenfläche  des  Luftrohres  zu  bedecken 
—  in  einer  weniger  senkrechten  und  mehr  horizontalen  Richtung  die 
Luftröhre  und  den  Pharynx  so  umfassen,  dass  sie  sich  mit  ihrer  Spitze 
fast  berühren  und  dadurch  die  Cart.  cricoidea,  den  Oesophagus  und  den 
Pharynx  fast  circnlär  umgeben.  Weiter  können  die  Lappen  des  Kropfes 
so  dislocirt  sein,  dass  sie  überhaupt  nicht  vorn  liegen,  sondern  zwischen 
Pharynx  und  Larynx  oder  zwischen  Trachea  und  Oesophagus.  Schliess- 
lich kann  die  ganze  Schilddrüse  abnorm  tief  gelagert  sein,  wie  dies  von 
Nuhn  beschrieben  wurde.  Findet  nun  in  einer  so  abnorm  gelagerten 
oder  abnorm  gebildeten  Schilddrüse  eine  auch  nur  ungleichmässige  Kropf- 
entwicklung statt,  so  ist  es  begreiflich,  dass  ein  solcher  Kropf  eine  weit 
höhere  chirurgische  Dignität  erlangen  wird.^' 

„Ein  zweiter  und  noch  viel  wesentlicherer  und  häufigerer  Grund  für 
die  Entwicklung  normaler  und  ungünstig  gelagerter  Kröpfe  muss  darin 
gesucht  werden,  dass  infolge  der  Structurverhältnisse  einzelne  Kropf- 
partien sich  mehr  entwickeln,  als  andere  nebenliegende  (Gallertkropf, 
Cystenkropf,  fötales  Adenom),  dass  sie  umgebende  Gewebe  immer  mehr 
verdrängen,  durch  die  Gorticalis  der  Schilddrüse  oder  des  Kropfes  immer 
mehr  heraustreten,  bis  sie  endlich  mehr  oder  weniger  stielartig  mit  dem 

1)  LaDgenbeck's  Archiv  f.  klio.  Chirurgie.   Bd.  XL. 

DevtMhs  Z«ltse1irift  f.  Chirurgie.  XLI.  Bd.  16 
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Huttergewebe  zosammenbäogen  nqd  dadurch  an  Beweglichkeit  zanebme&. 
Gerade  dieses  letzte  Ereigniss,  möge  dasselbe  nun  in  einer  normal  ge- 
lagerten und  geformten  oder  in  einer  abnorm  gelagerten  und  geformten 
dchilddrüse  eintreten,  ist  die  häufigste  Ursache  fttr  die  Dislocation  klei- 
nerer oder  grösserer  Eropfpartien  in  Gegenden  und  zwischen  Organe, 
deren  Existenz  und  Function  sie  durch  beständigen  Wachsthumadruck  in 
hohem  Orade  gefllhrden/' 

In  unserem  Falle  lag  die  Kropfgesohwulst  mit  dem  grössten 
Abschnitt  hinter  der  linken  Clavicula,  warum  wir  sie  als  Stnuna 
retroclaYicularis  zu  bezeichnen  berechtigt  sind«  Wenngleich  die  retro- 
clavicularen  Kröpfe  den  Uebergang  von  den  retrosternalen  za  den 
endothoracalen  Formen  bilden,  so  weisen  sie  doch  sowohl  in  ana- 
tomischer als  auch  klinischer  Beziehung  wichtige  Eigenthttmlicbkeiten 
anf,  auf  welche  hier  näher  einzugehen  die  Grenzen,  die  ich  dieser 
mehr  casuistischen  Mittheilung  gesteckt  habe,  unbegründet  flberacbrei- 
ten  würde,  warum  ich  einfach  auf  die  gründlichen  und  lichtvollen 
Darstellungen  in  Wolf  1er 's  schon  dtirter  Arbeit  hinweise. 

Hier  will  ich  nur  so  viel  hervorheben,  dass  der  retroclavicalare 
Kropf  nicht  gar  so  häufig  ist;  aus  einer  Arbeit  Kocher 's  erfahren 
wir,  dass  unter  236  Fällen  von  Struma  vier  vorhanden  waren,  wo  der 
Kropf  retroclavicular  gelegen  hat,  jedoch  ohne  genauere  Beschrei- 
bung, und  dass  er,  wenn  er  schon  vorkommt,  häufig  cjstös  oder 
krebsig  ist,  weiters,  dass  er  wie  sämmtliche  atypisch  gelagerte  Kröpfe 
—  ich  meine  die  tief  in  die  obere  Bruatapertur  dislocirten  Kropf- 
arten, speciell  durch  Compression  der  Trachea  und  eventuell  des 
einen  oder  anderen  Bronchus  besonders  gefährlich  werden  kann. 

Analysiren  wir  unseren  Fall  weiter,  so  sehen  wir,  dass  die  nor- 
malen Einsenkungen  über  der  Incisura  Storni  und  im  Winkel  zwischen 
Clavicularansatz  des  Muse.  Sternocleidomastoideus  und  der  medialen 
Hälfte  der  Clavicula  fehlten,  was  durch  das  Vorhandensein  einer 
Kropfgeschwnlst  bedingt  war,  die  mit  zwei  Drittel  ihres  Volnms 
hinter  Stemum  und  Clavicula  in  der  Brusthöhle  lag  und  nur  mit  dem 
oberen  Drittel,  mit  der  Kuppe  aus  der  oberen  Brustapertur  heraus- 
ragte.  Nur  bei  daraufgerichteter  aufmerksamer  Betrachtung  konnte 
man  diese  Anomalie  der  Halscontouren ,  diese  Ausfüllung  der  er- 
wähnten Vertiefungen  wahrnehmen.  Beim  Betasten  fühlte  man  den 
abgerundeten  oberen  Pol  eines  harten  glatten  Gebildes,  welches  bei 
tiefer  Inspiration  noch  tiefer  in  den  Brustraum  versank,  indem  Ein- 
ziehungen im  Jugulum  und  über  der  linken  Clavicula  entstanden  sind, 
also  die  Geschwulst  förmlich  aspirirt  wurde,  während  bei  ausgiebiger 
Exspiration  der  Tumor  mit  seinem  obern  Abschnitt  in  grösserem 
Umfange  über  der  obern  Brustapertur  erschien,  also  fttr  die  Wahr- 
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nehmoog  mit  dem  Aoge  deaüieher  wurde.  Mit  den  hinter  das  Sternam 
and  Clavicnla  eingeschobenen  Fingern  war  man  im  Stande^  die  frei 
bewegliche  Geschwalst  ganz  aos  ihrem  intrathoracalem  Neste  bis 
beinahe  znm  Unterkieferrand  herauaznheben;  anegelasaen  versehwand 
sie  wieder  im  Bmstranm.  Sie  war  ovoid  geformt,  resistent,  hart,  ihre 
Oberfläche  glatt  and  war  im  Ganzen  links  von  der  Trachea  gelagert. 
Dass  es  sich  hier  nar  am  ein  einseitiges,  sehr  bewegliches  Strama 
handeln  konnte,  war  ja  klar  und  wurde  daher  wegen  der  grossen 
Beweglichkeit  unter  günstigsten  Auspicien  zur  Exstirpation  geschrit- 
ten.  Der  Operatioosbefund  stellte  es  klar,  dass  wir  es  hier  thatsäch- 
lieh  mit  der  cystOs  degenerirten  liuken  Schilddrtlsenhälfte  zu  thim 
hatten.    Dass  es  der  linke  Lappen  in  seiner  Totalität  war  und  keine 
abgeschnürten,  degenerirten  Partien  oder  acessorische  DrUsentheile, 
daf&r  sprach  der  Umstand,  dass  die  lang  ausgezogenen  oberen  Schild- 
drttsengeßLsse  sich  in  den  obern  Pol  der  Geschwulst  einsenkten  und 
die  am  untern  Pol  gefundenen  Blutgefftsse  den  untern  Tbyreoideal- 
arterien  und  Venen,  wenn  auch  im  Caliber  den  Normalen  nachstehend, 
aber  dennoch  entsprachen.    Das  einzig  Anomale,  was  sich  vorfand, 
war,  dass  die  Verbindung  der  degenerirten  Schilddrtlsenhälfte  mit 
der  andern  mittelst  des  Isthmus  fehlte,  dass  fiberhaupt  letzterer  nicht 
aufgefunden  werden  konnte.  Diese  Gestaltsanomalie  ist  bekannt  und 
stellt  nichts  Aussergewöhnliches  vor.  Das  Ueberraschendste  war  jeden- 
falls die  ausserordentliche  Beweglichkeit  und  die   abnorm  tief  im 
Brustraum  versteckte  Lage  der  linken  kropfigen  Schilddrtlsenhälfte. 
Die  tiefe  Lage  erklärt  sich  wohl  am  einfachsten  dadurch,  dass  man 
annimmt,  dass  die  linke  Schilddrasenhälfte  schon  im  normalen  Zu- 
stande an  und  für  sich  tiefer  gelagert  war  als  sonst,  was  nicht  gar 
so  selten  ist   Als  nun  dieser  linke  Lappen  infolge  cystöser  Degene* 
ration  bis  znr  Kindskopfgrösse  heranwuchs,  so  wuchs  er  nach  allen 
Richtungen  und  da  er  nun  von  Haus  aus  tief  in   der  obern  Brust- 
öffnnng  gelegen  hatte,  so  musste  er  auch  in  dieser  Richtung  also 
nach  abwärts  sich  vergrössem,  wenngleich  wegen  Raumesenge  nicht 
in  dem  Maasse  wie  nach  aufwärts  zum  Halse  herauf,  wo  freier  Spiel- 
raum war.  Hit  der  Volumszunahme  des  Kropfes  nahm  auch  die  Hülle 
des  Kropfes  die  sogenannte  Kropfkapsel  an  Grösse,  an  Fassungsraum 
zu  und  ihre  Spannung  wuchs  infolge  der  Inhaltsvermehrung.  Zu  der 
Zeit  nun,  als  die  Struma  Kindskopfgrösse  zeigte,  musste  sie  keine 
oder  wenigstens  keine  bemerkenswerthe  Beweglichkeit  aus  dem  Grunde 
besitzen,  weil  sie  sich  zu  einem  grossen  Theile  in  einem  beschränkten 
Räume  in  der  obern  Brastapertur  resp.  im  obern  Brustabschnitt  ent- 
wickelte und  auch  dort  verblieb,  fUr  welche  Annahme  die  continuir- 

16* 
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liebe  Athemnotb,  an  der  die  Kranke  während  der  Zeit  der  so  bedea- 
tenden  Grössenzunabme  litt,  den  sichersten  Beweis  liefert.  Denn 
hätte  die  Gescbwolst  über  Beweglichkeit  verfügt,  so  wäre  sie  aus 
dem  Sabmen  der  obern  BrnstöfFnung  nach  aufwärts  ausgewichen,  und 
^  wäre  die  permanente  Compression  der  Trachea,  die  beständige 
Dyspnoe  nicht  zustande  gekommen.  Als  nun  nach  der  Function  die 
<$7Stöse  linke  Kropf hälfte  auf  Mannsfaustgrösse  zusammenschrumpfte, 
wurde  das  Bett  speciell  im  Brustraume  für  jenen  Antheil  der  Ge- 
schwulst, der  im  vergrösserten  Zustande  darin  lag,  zu  gross,  daher 
auch  Raum  genug  vorhanden,  um  den  verkleinerten  Kropf  auf  zwei 
Dritttheile  in  sich  aufzunehmen  und  so  eine  noch  tiefere  Lagerung 
des  Kropfes  herzustellen.  —  Die  Kropfkapsel  wurde  nach  Ver^ 
Schrumpfung  der  Cyste  auch  zu  gross  und  es  konnte,  da  eigenthflm- 
licherweise  straffere  Verwachsungen  zwischen  äusserer  Cystenfläcbe 
und  Kropfkapsel  trotz  der  hochgradigen  und  langdauemden  EntzOn- 
dungserscheinungen  nach  der  Jodinjection  nicht  zu  Stande  kamen,  in 
ihr  der  verkleinerte  Tumor  wie  in  einem  weiten  Sacke  herumwandera, 
also  die  eben  hervorgehobene,  hochgradige  Beweglichkeit  erlangen. 

Die  Geschwulst  lag  in  der  Brustapertur  links  von  der  Trachea, 
hatte  daher  dieselbe  in  bedeutendem  Maasse  nach  rechts  verdrängt. 
Die  Athmungsbeschwerden ,  die  in  letzterer  Zeit  nur  temporär  bei 
stärkeren  körperlichen  Arbeiten  auftraten  oder  Nachts  bei  tieferen 
Inspirationen  sich  einstellten,  waren  daher  durch  seitlichen  Druck 
auf  die  Trachea  hervorgerufen  und  zwar  dazumal,  wenn  die  Kropf- 
geschwulst bei  tiefer  Inspiration  zu  weit  nach  unten  tauchte  und  so 
eine  stärkere  Compression  auf  die  Luftröhre  ausübte. 

Nicht  unerwähnt  möchte  ich  lassen  das  anatomische  Verhalten, 
welches  die  ezstirpirte  Kropfgeschwulst  zeigte.  Am  Durchschnitt  sah 
man,  dass  beinahe  die  ganze  Geschwulst  ausschliesslich  aus  einer 
Cyste  bestand  mit  über  1  Cm.  dicken  harten,  fibrösen  Wandungen, 
die  eine  eifbrmige  Höhle  umschlossen,  welche  schwarzbraune  an  den 
Wandungen  festhaftende,  zähe  an  einer  Stelle  zu  einem  wallnuas- 
grossen  Klumpen  zusammengeballte  Reste  eines  intracystösen  Blnt- 
eztravasats  enthielt.  Von  Drüsensubstanz  fand  man  nur  am  obem 
Pol  eine  dünne  Schicht,  wo  sich  auch  noch  ein  haselnussgrosser  eben- 
falls cystisch  degenerirter  Knoten  mit  selbigem  Inhalt  und  in  Com- 
munication  mit  der  grossen  Cyste  vorfand.  Aus  ziemlich  wohlerbal- 
tenem  Schilddrüsengewebe  bestand  auch  der  Stiel,  welcher  den  Kropf 
an  die  Seitenwand  der  Trachea  fixirte  und  ligirt  und  durchschnitten 
wurde. 

Nach  Beendigung  des  Manuscriptes  dieser  Arbeit  habe  ich  Ge- 
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legenheit  gehabt  in  naeiner  Privatprazis  einen  vierten  Fall  von  Struma 
zn  operiren,  den  ich  den  ersten  drei  Fällen  anschliesse,  und  zwar 
am  80  lieber,  da  er  erstens  so  wie  der  Fall  III  eine  Abweichung 
von  der  Norm  in  Bezug  auf  Lagerung  aufweist  und  zwar,  weil  das 
bei  ihm  angewandte  Operations  verfahren  in  manchen  Zügen  Abwei* 
chnngen  von  den  bisher  geübten  Methoden  darbietet. 

Magdalene  Os ,  17jährige  Magd,  ans  der  Schutt,  giebt  an, 

früher  immer  gesund  gewesen  zu  sein.  In  der  Familie  kein  Struma.  In 
den  benachbarten  Dörfern  ausgesprochenes  Kropfgebiet.  Vor  9  Monaten 
bemerkte  sie  links  am  Halse  einen  wallnnssgrossen  Knoten,  der  sich  seit- 
dem andauernd  bis  zu  seiner  jetzigen  OrOsse  heranbildete.  Beim  raschen 
Gehen  und  Stiegensteigen  baldiges  Ermüden,  Athemnoth  und  Beklemmung. 

Ihrem  Alter  entsprechend  kräftig  entwickeltes,  gesundes  Mädchen 
mit  etwas  blasser  Oesichtsfarbe.  Ueber  dem  inneren  Drittel  der  linken 
Glavicula  im  Winkel  zwischen  Trachea  und  Sternocleidomastoideus  eine 
halbkuglige,  in  der  Grösse  einem  halben  Hühnerei  entsprechende  Ge- 
schwulst sichtbar,  die  dem  Getaste  nach  derbelastisch  und  mit  ihrer  grös- 
seren Hälfte  hinter  der  Glavicula  in  die  Tiefe  versenkt  ist.  Der  supra* 
claviculäre  Antheil  ist  seitlich  beiläufig  zur  Hälfte  vom  Muse,  sternoclei- 
domastoideus bedeckt.  Senkt  man  zwischen  linker  Glavicula  und  der 
Geschwulst  die  Finger  in  die  Tiefe  und  versucht  jene  aus  der  Brustapertur 
herauszuheben,  so  gelingt  dies  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  unter 
beträchtlicher  Spannung;  ausgelassen  schnellt  sie  wieder  zurück.  Beim' 
Schlucken  folgt  sie  den  Bewegungen  des  Kehlkopfes.  Der  übrige  Theil 
des  Halses  zeigt  ausser  leichter  diffuser  Verdickung  im  vorderen  und 
rechten  seitlichen  Halsdreieck  nichts  Abnormes. 

Diagnose:  Adenomknoten  im  unteren  Pol  des  linken  Schilddrüsen- 
lappens. 

Operation  am  23.  October  1894  in  Ghloroformnarkose.  Etwa  8  Gm. 
langer  beiläufig  dem  inneren  Rande  des  linken  Sternocleidomastoideus 
paralleler  unterhalb  des  Jugulum  am  Manubrium  sterni  endigender  Haut- 
schnitte. Abklemmen  und  Ligatur  einiger  durchschnittener  Hautvenen. 
Hierauf  quere  Spaltung  des  über  die  Geschwulst  bandartig  verlaufenden 
Sternohyoideus  und  der  musculofasciösen  Kropfkapsel.  Nach  Ligatur 
und  Durchtrennung  der  Verästelungen  der  unteren  Schilddrüsengefässe  wird 
der  Tumor  bis  auf  einen  3  Gm.  breiten  Stiel,  mittelst  welchem  er,  mit 
dem  Schilddrttsenlappen ,  aus  welchem  die  Geschwulst  gewissermaassen 
herausgewachsen  ist,  isolirt;  der  aus  Schilddrüsenparencbym  bestehende 
Stiel  mittelst  zweier  gebogener  langen  Plncen  abgeklemmt,  in  der  Klemm- 
fnrche  in  zwei  Partien  abgebunden  und  durchtrennt.  — .  Der  in  der  Wunde 
sich  präsentirende,  fiach  vergrösserte  Isthmus  enthielt  zwei  platte  Knoten 
von  haselnussgrösse  und  wurde  ebenfalls  nach  gehöriger  Isolirung  auf  er- 
wähnte Art  resecirt.  —  Mit  Bequemlichkeit  konnte  ich  nun  mit  den  Fin- 
gern nach  oben  und  rechts  dringend  den  hypertrophischen  rechten  Schild- 
drttsenlappen hervorziehen  und  nach  gehöriger  Losschälung  seiner  unteren 
Hälfte,  die  von  zahlreichen  erbsen-  bis  baselnussgrossen  Knoten  durch- 
setzt und  daher  vergrössert  war,  unter  directer  Gontrole  des  Auges  an 
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den  5—6  Gm.  breiten  und  2 — 3  Gm.  dicken  Stiel  die  Klemme  anlegen, 
jenen  wieder  io  der  Fnrche  in  Ewei  Portionen  abbinden  nnd  die  Oeachwnlet 
abtragen.  —  Beim  Anlegen  der  Klemmzangen  und  Hervorziehen  der  ab- 
geklemmten Partien  trat  Trismus  und  unregelmäsaige  Athmung  ein,  was 
jedoch  nach  einigen  Minuten  durch  entsprechende  Maassnahmen  beseitigt 
wurde,  sodass  zur  Vollendung  der  Operation  geschritten  werden  konnte. 

Nach  lockerer  Tamponade  sämmtUcher  Wundhöhlen  mit  Jodoform- 
gaze wurde  die  über  dem  hühnereigross  gewesenen  Knoten  gespaltene 
Kropfkapsel  mit  Oatgut  genäht,  der  Sack  mit  Gummiröhren  draioirt,  die 
Enden  der  Jodoformgazestreifen  am  unteren  Wnndwinkel  herausgeleitet 
und  ein  Jodoformgazewatteverband  angelet.  Kurz  nach  Vollendung  des 
Verbandes  erbrach  sich  die  Kranke;  als  wir  sie  aus  der  Seitenlage  in 
die  Rttekenlage  zurückbrachten,  war  der  über  dem  Schnitte  gelegene  Theil 
des  Verbandes  in  seiner  ganzen  Dicke  auf  Handfläehengrösse  blutig  durch* 
geschlagen.  Ich  dachte,  es  wäre  vielleicht  eine  der  Ligaturen  abgeglitten 
und  öffnete  nach  Entfernung  des  Verbandes  die  Wunde.  Die  Ligaturen 
Sassen  fest,  nirgends  war  in  der  Höhle  eine  Blutung  aus  einem  grösseren 
Gefäss  nachweisbar,  nur  langsam  sammelte  sich  sickerndes  Blut  an  den 
tiefsten  Stellen.  Es  wurde  ausgetapft  und  sämmtlicbe  Höhlen  mit  Jodo- 
fonngaze  stramm  ausgestopft,  letztere  herausgeleitet  und  die  Bautnaht 
angelegt.     Verband  so  wie  froher«    Abendtemperatnr  38,0^. 

27.  October.  Verlauf  fieberlos.  Die  Kranke  ist  2--3  Stunden  des 
Tages  ausser  Bett.  Schlingbeschwerden  verschwunden.  Erster  Verband- 
wechsel. Wunde  vollkommen  reactionslos.  Entfernung  der  festankle- 
lenden  Jodoformgaze  aus  den  Wundhöhlen.  Einlegen  eines  Drains  in 
die  Haupthöhle. 

31.  October«  Zweiter  Verbandwechsel«  Wunde  reactionslos.  Leichte 
Secretion  von  etwas  braungefilrbtem  Eiter.  Ausspülung  mit  Snblimatlösung. 

2.  November.  Verband  eitrig  durchgeschlagen«  Reichliche  Eiterung 
aus  dem  Drainkanal.  Entfernung  der  Nähte.  Die  Wunde  bis  auf  den 
Draingang  perfect  vernarbt. 

5.  November.    Abstossnng  eines  Ligaturstnrapfes  sammt  Faden. 

7.  November.  Secretion  geringer.  Injeetion  von  Jodoformglycerin. 
Von  nun  ab  täglicher  Verbandwechsel. 

9.  November.  Secretion  unverändert,  stinkend.  Beim  Eingehen  mit 
der  Kornzange  in  den  Draingang  wird  ein  Stück  Jodoformgaze  erfasst 
und  eztrahirt.  Nachher  Eingehen  mit  einem  Ohrlöffel,  mittelst  welchem 
ein  Ligaturfaden  herausbefSrdert  wird.    Jodoformglycerin. 

20.  November.    Täglicher  Verbandwechsel.    Jodoformglycerin. 
24.  November.     Entfernung  des  Drains. 

1 0.  December«  Die  Eiterung  aus  dem  Fistelgang  besteht,  wenn  aach 
in  massigem  Grade,  fort.  Da  es  wahrscheinlich  ist,  dass  die  eitrige  Secre- 
tion durch  noch  vorhandene,  nicht  eingebeilte  Ligaturfäden  bedingt  Ist, 
wird  eine  dünne  Kornzange  in  den  Fistelgang  eingeführt  und  aus  dessen 
Grunde  drei  Ligaturfäden  herausgeholt.  Letztere  sassen  im  Gewebe  noch 
fest  und  mussten  herausgedreht  werden. 

29.  Januar.    Die  zugeheilte  Fistelöffnung  brach  wieder  auf.  Eiterung. 
Am  10.  Februar  stiess  sich  endlich  der  letzte  Ligaturfaden  ab,  worauf 
die  Fistel  definitiv  zuheilte. 
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Wie  ans  der  EraDkengeschichte  ersichtlich^  lag  in  diesem  Falle 
eine  vom  unteren  Pol  des  linken  Lappens  ausgehende  zu  einem 
grossen  Theil  hinter  der  linken  Clavicula  in  der  obem  Brustapertnr 
sitzende  hühnereigrosse  K!ropfeyste  vor,  für  deren  abnorme  Lagerung, 
der  Umstand  verantwortlich  gemacht  werden  kann,  dass  sich  die  am 
tiefsten  gelegene  Partie  (unterer  Pol)  geschwnlstartig  veiffrösserte, 
die  dann  in  ihrer  Ausbreitung  naturgemäss  sich  hinter  der  Clavicula 
in  die  obere  Brustapertur  erstreckte  und  auf  diese  Weise  zur  Ent- 
stehung dieser  abnormen  Dislocation  des  Kropfes  Veranlassung  gab. 

Der  Grund,  warum  in  diesem  Fall  von  Strumaresection  die  Heilung 
nicht  per  primam  erfolgte  und  eine  Einheilnng  der  Ligaturfäden  wie 
im  Falle  II  nicht  stattfand,  ist  der  zurückgebliebene  Gazetampontheil 
gewesen,  der  eine  Eiterung  hervorrief,  auf  diese  Weise  die  Fäden 
inficirte  und  so  ihr  Verbleiben  im  Scbilddrflsengewebe  verhinderte, 
daher  die  verzögerte  Heilung  nicht  der  Operationsmethode  zur  Last 
gelegt  werden  kann,  über  welche  wir  übrigens  noch  Einiges  zum 
Schlüsse  zu  sagen  haben. 

Was  also  die  Methode  anlangt,  nach  welcher  ich  die  Eropfcyste 
und  die  übrigen  ante  oj^erationem  isolirt  nicht  erkennbar  gewesenen 
degenerirten  Drttsentheile  aus  dem  Isthmus  und  rechten  Lappen  ent- 
fernt habe,  scheint  dieselbe  geeignet  zu  sein,  in  einem  Theile  der 
Fälle  der  Enucleation  das  Feld  streitig  zu  machen,  in  dem  sie  die 
Entfernung  der  krankhaft  veränderten  Drüsenpartien  in  fast  unblutiger 
Weise  ermöglicht,  was  ein  nicht  zu  unterschätzender  Vortheil  bei 
Aussehälung  von  Adenomknoten  ist,  da  wir  wissen,  dass  dieses  Ver- 
fahren (die  Enucleation)  häufig  mit  sehr  starken  und  schwer  still- 
baren Blutungen  aus  dem  Parencbym  verbunden  ist,  deren  Stillen 
dem  Chirurgen  genug  zu  schaffen  giebt.  In  die  Augen  springend  ist 
weiter  die  Einfachheit  ihrer  Ausführung.  Freilich  ist  sie  nur  dort 
möglich,  wo  periphere,  nach  gehöriger  Isolimng  zur  Stielbildung  ge- 
eignete, knotig  degenerirte  Drüsentheile  vorliegen;  die  dann  abge- 
klemmt, in  der  Furche  je  nach  der  Breite  des  Stiles  in  zwei  oder 
mehreren  Partien  ligirt  und  nach  Zurücklassen  eines  mindestens  ein 
Centimeter  langen  Stumpfes  abgetragen  werden. 

Den  Ausgangspunkt  dieses  Verfahrens,  welches  in  bequemster 
Weise  die  Entfernung  peripher  gelegener,  theils  einzelner,  theils 
mehrfacher  Kropf  knoten  gestattet,  bildet  die  von  Mikulicz  geübte 
und  im  Jahre  1885  im  Centralblatt  f.  Chirurgie  No.  51  S.  889  ver- 
öffentlichte Reseotion  des  Kropfes,  die  jedoch  von  ihm,  so  wie  von 
einem  seiner  Schüler  TrzebickyO  wenigstens  nach  den  von  beiden 

1)  Langenbeck's  Archiv  f.  Chirurgie.  1889.  Bd.  XXXVII.  8.498. 
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gegebenen  Schilderungen  nur  zur  Entfemang  einer  oder  beider  Schild- 
drüsenbälften  angewendet  wurde.  Als  Vortheile  dieser  von  Mikulicz 
erfundenen  Metbode  werden  die  Vermeidung  der  nach  Totalexstir- 
pation  so  häufig  auftretenden  Erscheinungen  der  Cachexia  strumipriva 
und  die  bei  Ezstirpation  so  leicht  mögliche ,  gefährliche  Becurrens- 
verletzung  mit  vollem  Recht  angegeben,  indem  das  Zurücklassen  des 
den  Recurrens  bedeckenden  Drüsentheiles  beides  in  bester  Weise 
besorgt. 

Im  Falle  U  bin  ich  wegen  knotiger  Degeneration  der  ganzen 
linken  Schilddrttsenhälfte  nach  diesem  Muster  vorgegangen  mit  dem 
Unterschiede,  dass  ich  den  Stil  nicht  in  mehrere  Theile  spaltete  wie 
Mikulicz,  sondern  denselben  in  toto,  einleitend  mittelst  einer  langen» 
starken  Pince  abklemmte  und  in  der  Furche  in  zwei  Portionen  ligirte, 
worauf  die  Resection  erfolgte.  Die  Spaltung  habe  ich  also  erspart 
und  finde  sie  auch  bei  genügender  Isolirung  des  Stiles  überflüssig. 
Sie  könnte  auch  leicht  zu  verhängnissvollen  Nachblutungen  aus  den 
Spaltwinkeln,  die  in  die  Ligatur  nicht  mitgeüasst  werden,  Veran- 
lassung geben,  warum  schon  Mikulicz  diesem  Umstände  Rechnung 
tragend,  die  gleichzeitige  Umstechung  dieser  Stellen  empfiehlt. 

Im  Falle  IV,  wo  die  htthnereigrosse  Cyste,  so  wie  die  im  Isth- 
mus und  im  rechten  Lappen  sitzenden  Knoten  eigentlich  für  die 
Enucleationsmethode  als  geeignet  sich  darboten,  habe  ich  wegen 
grösserer  Einfachheit  und  leichter  Blutstillung  die  Resection  nach 
dem  in  der  Krankengeschichte  angegebenen  Verfahren  nur  auf  die 
einzelnen  degenerirten  Partien  beschränkt  und  nicht  auf  den  ganzen 
Lappen  ausgedehnt.  Also  der  Umstand,  dass  wir  die  von  Mikulicz 
nur  für  Totalresection  eines  oder  beider  Schilddrüsenlappen  vor- 
geschlagene Operationsmethode  auch  zur  Entfernung  nur  einzelner 
kropfiger  Drüsentheile  anstatt  der  umständlicheren  Enucleations- 
methode in  Gebrauch  wissen  wollen,  scheint  uns  einen  Fortschritt 
in  der  Weiterentwicklung  des  Mikulicz'schen  Verfahrens  zu  bilden. 
In  allen  jenen  Fällen,  wo  nach  gehöriger  Isolirung  zu  einer  Stiel- 
bildung geeignet  geformte,  entartete  Drüsentheile  vorliegen,  wird 
unserer  Meinung  nach  aus  dargethanen  Gründen  mit  Recht  diese  Art 
der  partiellen  Resection  an  Stelle  der  complicirteren  Enucleation 
treten  können,  weshalb  auch  ihre  Anwendung  in  den  entsprechenden 
Fällen  geboten  erscheint. 


IX. 
Kleinere  Mittheilungen. 

Casaistische  Beiträge  zur  Darmchirorgie. 

Von 

Dr.  Qeorg  Romm, 

CUnirgen  am  GonTernemenUhoapital  gn  Petrosairodik  (Buailand). 

i.  Einklemmung  des  Wurmfortsatzes  in  einem  linksseitigen  Schenkel- 

bncche. 

Michail  Bogäonon,  Ackerbaaer,  48  Jahre  alt,  will  seit  einem 
Jahre  eine  kleine  Oeschwalst  unterhalb  der  linken  Leistenbenge  bemerkt 
haben,  die  sich  immer  leicht  reponiren  Hess  und  ihm  keinerlei  Beschwer- 
den verursachte.  Vor  4  Tagen  wurde  der  Bruch  irreponibel,  es  bildete 
sich  bald  eine  empfindliche  Schwellung  aus,  die  immer  schmerzhafter 
wurde.  Er  hatte  weder  Stuhlbeschwerden  noch  Erbrechen,  ass  und  trank, 
wenn  auch  mit  geringerem  Appetit  als  sonst;  noch  am  Morgen  des  Auf: 
nahmetages,  den  9.  April  1892,  hatte  er  eine  normale  reichliche  Stuhl- 
entleerung. 

Der  kräftig  gebaute  Kranke  ist  wohlgenährt,  der  Leib  weder  auf- 
getrieben noch  empfindlich.  Temperatur  38,5.  Unterhalb  der  Schenkei- 
benge befindet  sich  an  der  Vorderflache  des  linken  Oberschenkels  eine 
etwa  handtellergrosse  flach  convexe  Schwellung,  die  Haut  darüber  ist 
dankelroth  und  ödematös,  helltympanitischer  Percussionsschall  tlber  der 
Kuppe  der  Schwellung. 

Operation  am  1 0.  April  in  Chloroformnarkose.  Schnitt  parallel  dem 
Po upar tischen  Bande;  es  entleert  sich  eine  geringe  Menge  jauchigen, 
penetrant  riechenden  Eiters.  Inmitten  der  gangränösen  Oewebe  wird  mit 
Mühe  der  durch  den  Schnitt  miteröffnete  gangränöse  Bruchsack  erkannt, 
in  demselben  die  gangränöse  Kuppe  eines  etwa  kleinfingerdicken  cylin- 
drischen  Darmtheils.  Es  wird  nun  ein  den  ersten  kreuzender  Längsschnitt 
hinzugefügt  und  ein  vorsichtiges  Debridement  des  Schenkelkanals  von  aussen 
nach  innen  vorgenommen.  Nach  gehöriger  Reinigung  der  Wundhöhle 
wird  der  eingeklemmte  Darm  hervorgezogen,  der  als  Wurmfortsatz  er- 
kannt wird,  einen  kleinen  Kothstein  enthaltend;  der  Wurmfortsatz  wird 
im  gesunden  resecirt,  mittelst  zweiseitiger  Lembertnaht  vernäht  (Seide), 
der  Stumpf  durch  zwei  Nähte  in  der  Tiefe  der  Wunde  fixirt.  Nach 
giündlicber  Entfernung  der  gangränösen  Oewebsfetzen  Tamponade  der 
Wunde  mit  Jodoformgaze.  Der  Wundverlauf  gestaltete  sich  afebril,  und 
verliess  der  Kranke  am  8.  Juni  geheilt  das  Hospital. 
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Id  diesem  Falle  spielte  sich  die  stfirmische  Appendicitis  glücklicher- 
weise aasserhalb  der  Bauchhöhle  im  Brachsacke  des  linksseitigen  Schen- 
kelbmches  ab ;  der  infolge  entzündlicher  Schwellung  eingeklemmte  Wurm- 
fortsatz konnte  nicht  in  die  Peritonealhöhle  znrttckschltipfen,  und  entging 
so  der  Kranke  einer  wahrscheinlich  tödtllchen  Peritonitis.  Der  Befund 
des  Wurmfortsatzes  in  einem  linksseitigen  Schenkelbruche  ist  bezeichnend 
ftir  die  Länge  des  Mesocoecnm  und  für  die  Beweglichkeit^  die  der  Wurm- 
fortsatz erlangen  kann. 

2.    Volvulus  Coeci,  Laparotomie  am  16.  Tage,  Heilung. 

Fedor  Nikonow^  Soldat,  24  Jahre  alt,  litt  seit  seinem  18.  Lebens- 
jahre 1 — 2  mal  jährlich  an  Anfällen  plötzlich  eintretender  heftiger  Leib- 
schmerzen mit  Stuhlverstopfung  und  Meteorismus;  durch  Kneten  und 
Massiren  des  Leibes  wurde  er  in  1  —  2  Tagen  jedesmal  wieder  her- 
gestellt. 

Am  21.  Juli  1893  erkrankte  er  um  6  Uhr  abends  an  heftigen  Kreuz- 
und  Leibschmerzen,  ein  Wasserklystier  und  60,0  Ol.  Ricini  hatten  keinen 
Erfolg.  Am  22.  Juli  12  Uhr  vormittags  in  das  Milltärlazareth  zu  Petro- 
sawodsk  aufgenommen,  bot  Patient  folgenden  Status  dar:  Heftige  Kreuz- 
und  Leibschmerzen,  bedeutender  Meteorismus,  Stuhlverstopfung,  Tempe- 
ratur normal.  Olysma  c  Ol.  Terebintinae,  1,0  Oalomel  ohne  Wirkung, 
ebenso  Massage  des  Unterleibs.  Am  25.  Juli  wurde  einb  hohe  Eingiessung 
von  3  Pfund  Olivenöl  gemacht  und  ein  warmes  Bad  verabreicht;  in  der 
Nacht  erfolgten  3  Stuhlentleerungen;  am  26.  Juli  frtth  noch  eine  Stnhl- 
entleerung.  Die  Schmerzen  verschwanden,  ebenso  der  Meteorismus,  der 
Kranke  ftlhlte  sich  sehr  wohl;  aber  schon  am  27.  Juli  abends  stellten 
sich  wieder  Leibschmerzen  ein,  die  am  28.  Juli  sehr  heftig  wurden,  es 
gesellte  sich  Meteorismus  hinzu,  bald  auch  Erbrechen.  Der  Zustand  ver- 
schlimmerte sich  crescendo,  der  Kranke  nahm  nichts  zu  sich,  erbrach 
mehrmals  am  Tage  Schleim  und  Oalle ;  Kothbrechen  wurde  kein  einziges 
Mal  beobachtet.  Die  Leibschmerzen  wurden  durch  warme  Vollbäder  und 
heisse  Umschläge  gelindert.  Magenausspttlung  brachte  keine  Erleichterung. 
Erst  am  12.  August  willigte  Patient  in  eine  Operation  ein,  und  wurde 
ich  vom  Oberarzte  des  Lazareths,  Dr.  Bogoljobdw,  aufgefordert,  die- 
selbe am  13.  August  vorzunehmen. 

Ich  fand  Patienten  in  folgendem  Zustande:  Abmagerung  höchsten 
Grades,  massig  voller  schwacher  Puls,  96  in  der  Minute,  Temperatur 
36,5  <),  hochgradiger  Meteorismus.  In  der  linken  Regio  hypogaatrica 
markirt  sich  undeutlich  eine  etwa  faustgrosse  Geschwulst;  Percussions- 
schall  über  dem  ganzen  Abdomen  helUympanitisch,  über  der  Geschwulst 
gedämpft  tympanitisch.     Diagnose:  Yolvulns  Flezurae  iliaeae. 

Operation  in  Ghloroformnarkose.  Schnitt  in  der  Linea  alba  vom 
Nabel  bis  zur  Symphyse.  Es  stürzt  unaufhaltsam  ein  Convolut  dunkel- 
rother,  kolossal  geblähter  Dttnndarmschlingen  hervor,  die  in  feuchtwanne 
Compressen  gehüllt  werden;  aus  der  Peritonealhöhle  ergiesst  sich  ein 
massiges  Quantum  dunkelbrauner  Flüssigkeit,  das  Peritoneum  parietale 
dunkelroth,  aber  spiegelnd  und  ohne  Belag.  Der  kolossal  geblähte  lange 
Blinddarm  von  dunkelrother  Farbe  ist  um   860 <^  von  rechts  unten  nach 
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liaks  oben  um  die  Axe  des  ziemlich  langen  Mesocoecum  gedreht  und 
bildet  eben  die  Oeschwalst,  die  sieh  dnrch  die  Bancfadeeken  nndentlich 
abeeicbnete.  Die  vorgefallenen  geblHbten  Dannscblingen  geboren  den 
Ilenm  an ;  Colon  ascendens;  traneversnm  und  "descendens  contrabirt,  blase 
und  leer. 

Nach  Anfbebnng  des  Volynlas  wurde  der  vorgefallene  DUnndarm 
an  zwei  Stellen  durch  Längsschnitte  erOflPnet,  um  dem  massenhaft  ge- 
häuften flüssigen  Kothe  und  den  Oasen  einen  Ausweg  zu  verschaffen,  da 
sonst  die  Reposition  der  vorgefallenen  Schlingen  sich  als  unmöglich  er- 
wies; diese  Schnittwunden  wurden  durch  zweiseitige  Lembertnaht  (Seide) 
geschlossen,  darauf  der  vorgefallene  Darm  ohne  Schwierigkeit  in  die 
Ba«chhöhle  reponirt  und  Aber  demselben  das  entfaltete  Netz  ausgebreitet. 
Scblnss  der  Bauchwunde  durch  tiefe,  das  Peritoneum  raitfassende  und 
oberflächliche  Seidenknopfnähte.  (Die  von  mir  sonst  bei  Laparotomie  ge- 
übte Etagennaht  erwies  sich  wegen  grosser  Spannung  der  Banchdecken 
als  unausführbar.) 

Der  weitere  Verlauf  gestaltete  sich  überaus  gttnstig.  Am  Abend 
des  Operationstages  gingen  die  ersten  Winde  ab,  am  Abend  des  nächsten 
Tages  erfolgte  reichliche  Stuhlentleerung.  Bei  normaler  Temperatur  und 
gutem  Appetit  erholte  sich  der  Kranke  rasch.  Die  Nähte  wurden  am 
10.  Tage  entfernt,  es  erfolgte  complete  prima  intentio;  am  14.  Tage 
verliess  Patient  das  Bett  und  am  Ende  der  6,  Woche  im  besten  Wohl- 
sein das  Laaareth. 

Nothwendige  Vorbedingung  fflr  das  Zustandekommen  eines  Volvulus 
ist  ^ne  gewisse  Länge  des  Mesenteriums,  weshalb  auch  derselbe  über- 
wiegend häufig  am  Ileum  und  an  der  Flexura  iliaca  beobachtet  wird. 
Darmabschnitten,  die  ein  relativ  langes  Mesenterium  besitzen.  Zum  Zu- 
standekommen des  Volvulus  gehört  aber  nothwendigerweise  ein  gewisses 
Miisverhältniss  zwischen  Länge  des  betreffenden  Darmtheils  und  Breite 
seines  Mesenteriums,  welche  letztere  durch  den  Abstand  der  Fusspunkte 
desselben  bestimmt  wird.  Je  mehr  die  Länge  eines  bestimmten  Darm- 
theils die  Norm  überschreitet,  desto  grösser  wird  das  Missverhältniss 
zwischen  Breite  des  Mesenteriums  an  seiner  Basis  und  an  seinem  Oipfel, 
desto  leichter  überschlägt  sich  der  Darm  und  mächt  eine  Drehung  um 
die  Axe  des  Mesenteriums. 

Die  Azendrehung  wird  bekanntlich  in  Russland  viel  häufiger  be- 
obachtet, als  in  Westeuropa.  Oruber  und  Küttner  glaubten  durch 
Messungen  eine  grössere  Länge  des  russischen  Darms  festgestellt  zu 
haben  und  fanden  darin  eine  ungezwungene  Erklärung  für  das  häufigere 
Vorkommen  des  Volvulus  unter  den  Russen.  Neuere  Erhebungen  haben 
allerdings  diese  Behauptung  wieder  fraglich  gemacht,  doch  können  hier 
nur  grosse  Zahlen  entscheidend  sein,  und  möchte  ich  zur  Zeit  jedenfalls 
diese  Oontroverse  als  noch  nicht  entschieden  betrachten.  Der  überwiegend 
grdsste  Theil  der  Bevölkerung  Russlands  lebt  von  grober  vegetabilischer 
Nahrung  und  ist  daher  nach  Analogie  mit  dem  Darm  der  Pflanzenfresser 
eine  grössere  Länge  des  Darms  bei  den  Russen  a  priori  wahrscheinlich. 

Am  Ooecum  kommt  die  Azendrehung  nicht  häufig  zur  Beobachtung; 
dieser  Darmtheil  ist  normaliter  nicht  gross  und  besitzt  für  gewöhnlich 
efai  Mesenterium;  welche  Länge  aber  das  Mesocoecum  unter  Umständen 
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erreichen  kann,  beweist  unser  Fall  I,  wo  der  Warmfortsatz  den  Inhalt 
eines  linksseitigen  Schenkelbraches  bildete.  Im  vorliegenden  Falle  fiel 
mir  nicht  so  sehr  die  Länge  des  Mesocoeeam  als  die  Länge  des  Blind- 
darms selbst  auf.  —  Messungen  konnten  nicht  vorgenommen  werden, 
weil  der  Zustand  des  Kranken  schleunigste  Beendigung  der  Operation 
erheischte. 

In  den  vorhergehenden  Attaken  wird  es  sich  um  unvollständige 
Axendrehung;  etwa  um  180^^^  gehandelt  haben;  am  27.  August  trat  aber 
vollständige  Azendrehnng  ein,  die  durch  den  Banchschnitt  am  16.  Tage 
ihres  Bestandes  behoben  wurde.  Bemerkenswerth  ist  das  Fehlen  von 
Kothbrechen  —  eine  Bestätigung  mehr  der  bekannten  Beobachtung,  dass 
Eothbrechen  um  so  später  eintritt,  je  weiter  ab  vom  Magen  das  Passage- 
hinderniss  sitzt. 

3,  Brucheinklemmung,  bedingt  durch  Volvulus  innerhalb  des  Bruchsackes. 

Alexander  Balabolkin,  pensionirter  Beamter,  63  Jahre  alt, 
aufgenommen  den  27.  Januar  1894  mit  Erscheinungen  der  Einklemmung 
eines  rechtseitigen  Scrotalbruches.  Der  linksseitige  Sorotalbruch  besteht 
nach  Aussage  des  Kranken  schon  sehr  lange,  hat  ihn  aber  nie  in  irgend 
welcher  Hinsicht  genirt;  der  rechtseitige  Bruch  besteht  seit  einigen 
Jahren,  liess  sich  aber  immer  leicht  repomiren.  Am  24.  Januar  wurde 
der  Bruch  schmerzhaft  und  liess  sich  nicht  mehr  zurückbringen,  es  stellte 
sich  Erbrechen  ein,  das  immer  heftiger  wurde  —  es  wurde  Schleim 
und  Galle  erbrochen;  die  letzte  Stuhlentleerung  fand  am  23.  Januar 
statt.  Der  am  26.  Januar  consultirte  Arzt  machte  keine  Taxisversnche 
und  beorderte  die  Ueberführung  ins  Hospital. 

Mittelmässiger  Ernährungszustand,  Temperatur  36,5,  Puls  88  massig 
voll,  Abdomen  nicht  aufgetrieben.  Der  Hodensack  ist  in  eine  kindskopf- 
grosse  Geschwulst  verwandelt,  Penis  eingezogen.  In  der  linken  Scrotal- 
hälfte  eine  bedeutende  Hydrocele  und  ein  grosser  leicht  reponirbarer 
Bruch,  in  der  rechten  Scrotalhälfte  ein  etwa  fanstgrosser  Bruch,  Per- 
cussionschall  tiber  demselben  gedämpft  tympanitisch. 

In  Chloroformnarcose  vorgenommene  vorsichtige  Taxis  blieb  erfolglos 
—  sofort  wird  die  Hemiotomie  vorgenommen.  Nach  Ertfflbung  des 
Bruchsackes  findet  sich  in  demselben  ein  massiges  Quantum  dunkel- 
braunen Bruchwassers  und  eine  stark  geblähte  Dickdarmscblinge  von 
dunkelrother  Farbe  und  spiegelnder  Oberfläche;  dieselbe  ist  um  360  <^ 
um  die  Axe  ihres  Mesenteriums  gedreht.  Nach  LOsung  des  Volvulus 
nimmt  die  aus  der  Bruchpforte  hervorgegangene  Schlinge  bald  normales 
Aussehen  an,  zeigt  keine  Spur  von  einer  Schnttrfurche  und  lässt  sieh  leicht 
in  die  Bauchhöhle  reponiren,  die  Bruchpforte  erweist  sich  für  2  Finger 
durchgängig.  An  der  incarcerirten  Schlinge  bemerkt  man  eine  Narbe  in 
der  Längsrichtung,  ausserdem  ist  die  Serosa  an  2  Stellen  tasehenartig 
nach  Innen  eingezogen.  Es  wird  die  Radicaloperation  nach  Mc-Ewen 
angeschlossen,  darauf  Nahtverschluss  der  Wunde  ohne  Drain.  Die  links* 
seitige  Hydrocele  wurde  durch  Punktion  entleert  —  der  Kranke  ging  auf 
eine  Radicaloperation  der  Hydrocele  und  des  linksseitigen  Bruches  nicht 
ein.  Der  weitere  Verlauf  gestaltete  sich  zunächst  sehr  gflnstig;  4  StQD- 
den  nach   der  Operation   gingen  Winde  ab,  am  nächsten  Tage  erfolgte 
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reichliche  Stahlentleeriing.  Bei  aasgezeichnetem  Wohlbefinden,  normaler 
Temperatur  erholte  sich  der  Kranke  sichtlich;  die  Nähte  wurden  am 
7.  Tage  entfernt ,  die  Wunde  war  in  ganzer  Ausdehnung  per  primam 
verheilt.  Gegen  Abend  des  9.  Tages  stellten  sich  leider  die  Symptome 
einer  Inflnenza-Pneumonie  ein,  der  der  Kranke  am  7.  Februar  erlag. 

Die  Narben  an  der  incarcerirten  Darmschlinge  sind  wohl  unzweifel- 
haft als  Residua  eines  bis  zur  Serosa  vorgedrungenen  Yerschwärungspro- 
cesses  im  betreffenden  Darmtheile  zu  betrachten.  An  der  Entzündung 
mag  auch  das  Mesenterium  theilgenommen  haben  und  durch  Schrumpfung 
desselben  das  für  das  Zustandekommen  des  Volvulus  massgebende  Miss- 
verhftltniss  zwischen  Breite  des  Mesenteriums  und  Länge  des  Darmtheiles 
zu  Stande  gekommen  sein. 

4.   Dünndartnkothfistel  —  Darmresection,  —  Heilung. 

Jefimja  Schiperow,  Bäuerin,  45  Jahre  alt,  aufgenommen  den  17.  No- 
vember 1894  giebt  an,  vor  2  Jahren  sei  in  der  rechten  Leistenbeuge  eine 
kleine  Geschwulst  zum  Vorschein  gekommen,  die  bald  sehr  schmerzhaft 
wurde  und  sich  entzündete;  sie  habe  mehrere  Tage  an  heftigem  Er- 
brechen und  Stublverstopfung  gelitten,  darauf  sei  das  Geschwür  aufge- 
gangen und  aus  der  Oeffnung  entleerte  sich  Koth.  Sie  schnitt  selbst 
mit  der  Scheere  die  hervorhängenden  Theile  weg.  Bis  zum  Mai  dieses 
Jahres  ging  immer  noch  ein  Theil  des  Kothes  auf  natürlichem  Wege  ab, 
von  da  ab  geht  der  Koth  nur  durch  die  Fistel,  wobei  sie  auch  viel  un- 
verdaute Speisereste  bemerkt;  Abführungsmittel  und  Klystire  hatten 
keinen  Erfolg,  die  zunehmende  Entkräftung  bewogen  sie  schliesslich, 
chirurgische  Hilfe  zu  suchen.  Patientin  ist  klein  von  Wuchs,  aufs 
Aensserste  abgemagert  —  Haut  und  Knochen.  In  der  Mitte  der  rechten 
Leistenbeuge  befindet  sich  eine  etwas  eingezogene  röhrenförmige  Fistel, 
fär  die  Fingerkuppe  undurchgängig,  aus  der  sich  dünnbreiiger  Koth  mit 
Speiseresten  entleert.  Die  Haut  in  der  Umgebung  derselben  ist  unter- 
minirt,  bei  Druck  entleert  sich  dünner  Eiter,  Eczem  in  der  Umgebung 
in  bedeutender  Ausdehnung.  Bei  der  Untersuchung  per  anum  findet 
sieh  der  Mastdarm  mit  kleinen  Kothsteinen  ausgefüllt. 

Am  19.  und  21.  November  applicirte  Oelkly stire  befreiten  den 
Dickdarm  von  seinem  Inhalte,  spätere  Klystire  und  hohe  Eingiessungen 
hatten  keinen  Erfolg  mehr. 

Operation  am  28.  November.  Breite  Spaltung  der  unterminirten 
Haut,  Auslöffelung  der  Eitergänge,  darauf  feste  Tamponade  der  Koth- 
fiatel  mit  Jodoformgaze.  Schnitt  3  Fingerbreit  über  dem  Ligam.  Pou- 
parti  und  parallel  demselben.  Der  zar  Fistel  in  Form  eines  dicken 
Stranges  ziehende  Theil  der  Dünndarmschlinge  wird  mit  Jodoformgaze 
umpackt  und  hart  an  der  Bauchwand  durchschnitten,  darauf  die  Schlinge 
vor  die  Bauchwunde  nach  Aussen  gebracht.  Der  Defect  in  der  Darm- 
wand ist  5  Cm.  lang  und  3  Cm.  breit,  kein  Sporn,  der  zngehörige  Me- 
aenterialabschnitt  ist  narbig  indurirt,  der  abführende  Theil  der  Schlinge 
dermassen  narbig  stenosirt,  dass  kaum  ein  dünner  Catheter  die  Oeffnung 
passirt.  Nach  Ablösang  des  Mesenteriums  wurden  8  Cm.  Darm  resecirt, 
wobei  der  abführende  Theil  schräg  abgeschnitten  wurde ;  trotzdem  musste 
die  Kaliberdifferenz  zwischen  zu-   und  abführendem  Theile  noch  durch 
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Zwickelbilduog  auBgeglichen  werden.  Oircaläre  Darnuiaht  nach  Lemberft- 
Czeroy,  Vernfthaog  der  Meaenterialwnnde  in  der  Längsrichtung,  Anskratsong 
der  Fistel.  Nach  RUcklagerong  der  Schlinge  wurde  die  Nahtetelie  mit 
2  JodoformBtreifen  bedeckt,  deren  einer  znr  Bauch  wunde ,  der  andere 
zur  Fistel  herausgeffihrt  wurden.  Die  Wunde  wurde  nur  zum  Theil  ge- 
näht, im  Uebrigen  tamponirt. 

Der  weitere  Verlauf  gestaltete  sich  sehr  günstig.  Am  3.  December 
erfolgte  geringe  breiige  Stuhlentleerung,  am  4.  December  auf  ein  Klysma 
reichlicher  dickbreiiger  Stuhl,  am  10.  December  spontan  reichlicher 
Stuhl,  von  da  ab  regelmässiger  Stuhl.  Die  ersten  3  Tage  wurde 
Patientin  unter  Opium  gehalten  und  bekam  Milch  und  Bouillon  stttnd- 
lich  löffelweise,  am  1.  December  2  stündlich  V2  Tasse,  am  2.  December 
l  Tasse,  am  3.  December  wurde  ein  weichgekochtes  Ei  und  etwas  Weiss- 
brod  zugegeben,  am  4.  December  Suppe  und  eine  Fleischcotelette.  Vom 
15.  December  ab  bekam  Patientin  die  gewöhnliche  Kost  (Sehwarzbrod, 
Suppe  mit  Suppenfleisch,  Grütze).  Bei  vorzüglichem  Appetit  und  nor- 
maler Temperatur  erholte  sich  Patientin  rasch  und  verliess  am  3.  Januar 
1895  geheilt  das  Hospital. 

Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  wohl  um  die  Einklemmung  eines 
Darmwandbruches;  da  es  zu  keiner  Spornbildung  kam,  erfolgte  die 
Kothentleerung  längere  Zeit  zum  grossen  Theil  per  vias  naturales;  all- 
mählich verengerte  sich  der  abführende  Theil  durch  narbige  Stenose 
dermaasen,  dass  aus  der  ursprünglichen  Kothfistel  ein  widernatürlicher 
After  wurde;  jetzt  ging  auch  der  Ernährungszustand  rapid  herunter, 
wie  es  bei  einem  widernatürlichen  After  am  Dünndarm  nicht  anders  zu 
erwarten  ist. 


X. 

BesprechuDgeni 


1. 

Die  specielle  Chirurgie  in  50  Vorlesnogeo«    Von  Edmund 
Leser.    2.  Auflage«   Jena  1895.   G.Fischer. 

Das  Buch  giebt  in  50  Vorlesungen  eine  knappe  Darstellung  der  spe- 
ciellen  Chirurgie.  Dass  es  die  Arbeit  eines  langjährigen  Schülers  von 
R.  y.  Volkmann  ist,  erweist  sich  an  sehr  vielen  Stellen  und  erhöht 
das  Interesse  fttr  das  Buch.  Die  neue  Auflage  vertritt  durchweg  einen 
modernen  Standpunkt     Das  Buch  ist  brauchbar  und  empfehlenswerth. 


2. 

Die  typischen   Operationen.      Von  Emil  Rotter.     4.  Auflage. 
München  1895.   J.  F.  Lehmann. 

Das  vorliegende  Buch  ist  schon  sehr  verbreitet,  und  die  neue  Auf- 
lage zeigt  die  bekannten  Vorzüge:  Kürze,  rasche  Orientirung  über  die 
anatomische  Region  und  den  Operationsplan.  Hie  und  da  merkt  man, 
dass  der  Verfasser  eine  regelmässige  chirurgisch-klinische  Thätigkeit  ent- 
behrt. Die  Ausstattung  des  Buches  ist  gut,  76  Abbildungen  sehr  demon- 
strativ, das  Oanze  lehrreich  und  empfehlenswerth. 


3. 

Chirurgie  de  i'ur^thre,  de  la  vessie,  de  la  prostate.     Von 
V.  Röchet.    Paris  1895.    O.  Steinheil. 

Das  kleine  mit  zahlreichen,  meist  skizzenhaften  Abbildungen  aus- 
gestattete Buch  giebt  eine  Beschreibung  der  einschlägigen  Operationen 
nebst  deren  Indication.  Das  Buch  ist  brauchbar  zur  raschen  Orientirung; 
die  älteren  deutschen  Arbeiten  sind  darin  berücksichtigt. 


4. 

Le^ons  de  Chirurgie.     Von  F61ix  Lejars.     Paris,  Siasson.  1895. 

Der  stattliche,  mit  128  meist  guten  Abbildungen  ausgestattete  Band 
(629  Seiten)  ist  von  dem  Verfasser  dem  Andenken  seines  Lehrers  L6on 
Le  Fort  gewidmet.     Es  sind  47  klinische  Vorträge,  welche  L.  in  den 
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Jahren  1893^94  im  Krankenhaiifle  La  Piti6  gehalten  hat  Von  dieser 
Zahl  sind  7  der  allgemeinen  chirurgischen  Pathologie  nnd  Therapie  ge- 
widmet,  19  der  Chirurgie  der  Gliedmaassen ,  3  Kopf  und  Hals,  3  dem 
VerdanangstractaS;  7  den  Harn-  und  Oeschlechtsorganen  und  8  der  opera- 
tiven Gynäkologie. 

Die  Vorträge  sind  htlbsch  geschrieben  und  besonders  durch  eine 
erfreuliche  Kenntniss  der  deutschen  Literatur  ausgezeichnet.  Aus  dem 
Vortrag  ttber  die  Hauttransplantation  ergiebt  sich,  dass  L.  seine  dies- 
bezüglichen Studien  in  Leipzig  selbst  gemacht  hat.  Den  Anfang  macht 
ein  Vortrag  tlber  den  Puls  in  der  Chirurgie,  dessen  Charakter  und  Ver- 
schiedenheiten bei  Blutverlusten,  bei  Infectionszuständen,  bei  Peritonitis 
und  bei  Hirnläsion  u.  s.  w.  erläutert  wird.  Weitere  Vorträge  handeln 
ttber  die  Exostosen  der  Wachsthumsperiode,  die  Osteomyelitis,  die  Kno- 
chennaht bei  Fractur  der  Olavicula,  veraltete  Schulterluxationen ,  6enn 
varum,  Kniegelenkstuberculose  beim  Erwachsenen,  veralteter  schmerz- 
hafter Plattfuss,  maligne  Tumoren  des  Oberkiefers,  radicale  Operation 
der  Hernien,  Behandlung  des  Mastdarmcarcinoms,  der  Hämorrhoidalknoten 
und  der  Hydrocele,  den  hohen  Steinschnitt  u.  s.  w. 

Den  Schluss  bildet  eine  statistische  Darstellung  der  chirurgischen 
Klinik  in  der  Piti6  in  den  Jahren  1 893 — 94.  Das  Buch  giebt  einen  recht 
guten  Einblick  in  die  moderne  französische  Chirurgie  nach  der  Darstel- 
lung eines  sehr  tttchtigen  Fachmannes. 


5. 

La  Pratique   des   op6rations   nouvelles   en   Chirurgie.     Von 
A.  Guillemain.    Paris  1895.    Bailli^re. 

Wenn  ein  Arzt  seine  Kenntnisse  ttber  die  Fortschritte  der  operativen 
Chirurgie  ergänzen  möchte,  so  wflrde  das  vorliegende  kleine  Buch  recht 
praktisch  und  nützlich  sein.  Ohne  grössere  Ausführlichkeit  skizzirt  es 
in  rasch  und  gut  orientirender  Welse  die  seit  etwa  5  Jahren  neugeschaf- 
fenen Operationen  am  Schädel,  bei  Neuralgie,  an  der  Wirbelsäule,  dem 
Thorax,  dem  Darmkanal  (incl.  Magen),  der  Leber,  den  Hamwegen  u.  s.  w. 
Einige  Abbildungen  dienen  zur  Erläuterung.  Fflr  deutsche  Leser  ist  das 
kleine  Buch  von  Interesse,  weil  neben  den  deutschen  Autoren  auch  die 
betreffenden  französischen  Begründer  neuerer  Operationen  angeführt  sind. 
Als  zeitgemässe  Arbeit  wird  das  Buch  gewiss  Vielen  ntttzlich  nnd  er- 
wttnscht  sein. 


XL 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Leipzig. 

Ueber  einen  beim  Mensehen  ehronische  Eiterung  erregenden 

pleomorphen  Mii(roben« 

Von 

Br.  med.  J.  Garten, 

PriTatdoeeni  and  I.  Assiitant  an  der  ehirarg.  Klinik  zu  Leipsig. 

(Mit  Tafel  VI.) 

Im  Laufe  der  letzten  25  Jahre  sind  eine  Anzahl  Eiterung  er- 
regender Mikroorganismen  entdeckt  und  beschrieben  worden.  Von 
diesen  kommen  einige  häufiger,  andere  seltener  zur  Beobachtung.  Zu 
letzteren  gehört  der  Strahlenpilz. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  Aktinomycose  verdanken  wir  haupt- 
sächlich den  Arbeiten  von  Bollinger,  J.  Israel,  Ponfick,  Wolff, 
Bostroem  und  vielen  anderen. 

Ausser  der  Infection  mit  dem  typischen  Strahlenpilz  kommen 
nun  hin  und  wieder  cljronische  Eiterungen  vor,  welche  klinisch  mit 
dem  Verlauf  der  Aktinomycose  nahezu  übereinstimmen,  aber  nicht 
durch  den  von  James  Israel  oder  Bostroem  beschriebenen  Akti- 
nomycespilz  erzeugt  worden  sind,  sondern  durch  eng  verwandte 
Bacterienarten. 

Hierher  gehört  die  von  Hesse  in  der  Deutschen  Zeitschrift  für 
Chirurgie  1892,  Bd.  34  beschriebene  und  als  Cladothrix  liquefaciens 
bezeichnete  Bacterienart  und  die,  welche  ich  in  folgenden  Zeilen  kurz 
schildern  will. 

Zunächst  die  Krankengeschichte. 

Der  22  Jahre  alte  Schlosser  K.  H.  aus  Leipzig  wurde  am  3.  De* 
cember  1892  nach  der  chirurgischen  Abtheilung  des  städtischen  Kranken- 
hauses zu  St.  Jacob  in  Leipzig  aufgenommen. 

Der  Beginn  seiner  Krankheit  geht  auf  Februar  1890  zurück.  In 
dieser  Zeit  klagte  er  über  anhaltende  aligemeine  Brustschmerzen  und  zeit- 
weise auftretendes  heftiges  Stechen  in  der  Brust.  Dieses  stellte  sich  zu- 
meist dann  ein,  wenn  er  längere  Zeit  gegangen  war,  und  zwar  so  stark, 
dass  er  nur  mit  grossen  Beschwerden  und  Schmerzen  athmen  konnte. 
Fast  gleichzeitig  traten  auch  Schmerzen  im  Rücken  auf,  rechts  neben 
dem  Kreuz.  Diese  verschwanden  bald,  kehrten  aber  nach  kurzer  Zeit 
etwas  stärker  wieder  und  so  wechselnd ,   aber  immer  sich  steigernd  bis 
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zum  April  1892.  Von  da  ab  bat  H.  fast  ständig  starke  Scbmerzen  in 
Brnst  und  Rücken ,  kann  aber  trotzdem  noch  arbeiten.  Mitte  Angnst, 
Anfang  September  1892  traten  in  der  rechten  Lendengegend  so  starke 
Schmerzen  auf,  dass  er  nur  noch  mit  Untersttttznng  eines  Stockes  gehen 
konnte.  Von  da  ab  ist  H.  vollständig  arbeitsunfähig.  Am  27.  November 
1892  lässt  er  sich  wegen  der  Verschlimmerung  seines  Leidens  ins  Kran- 
kenhaus aufnehmen.  Der  geklagten  Brustschmerzen  halber  kam  er  zuerst 
nach  der  inedicinischen  Abtheilung  und  wurde  von  da  am  3.  December 
1892  wegen  eines  ,;Subphrenischen  Abscesses^'  nach  der  chirurgischen 
Abtheilung  verlegt. 

H.  ist  mittelgross ;  gradier  Knochenbau,  schlecht  genährt.  Temp. 
+  39"  C.     Klagt  ttber  heftige  Schmerzen  im  Rücken,  rechte  Seite. 

Herz  gesund ;  Lungen  sind,  abgesehen  von  bronchitischen  Geräuschen 
rechts,  ohne  wesentliche  pathologische  Veränderungen. 

Etwa  in  der  Mitte  der  Regio  lumb.  dextr.  und  etwas  auswärts  davon 
findet  sich  eine  über  3  handtellergrosse,  flache  Anschwellung.  In  der 
Mitte  derselben  ist  die  Haut  stark  geröthet,  glatt  und  glänzend,  die  Epi- 
dermis an  einzelnen  Stellen  in  Blasen  abgehoben.  Hier  fühlt  sich  die 
Geschwulst  weichelastisch  an,  leichter  Druck  sehr  schmerzhaft.  Weiter 
nach  der  Peripherie  nimmt  die  Röthung  allmählich  ab,  hier  findet  sieh 
ein  derbes,  festes  Infiltrat,  welches  bis  über  die  Lendenwirbelsänle  nach 
links  und  bis  zur  Crista  ossis  ilei  nach  unten  reicht,  bis  zur  8.  Rippe 
nach  oben  sich  ausdehnt  und  nach  vorn  bis  zur  mittleren  Axillarlinie. 
Wegen  des  entzündlichen  Infiltrates  und  Oedemes  lassen  sich  die  Proc 
spin.  der  Lenden  Wirbelsäule  nur  schwer  abtasten.  Auf  Druck  sind  die- 
selben nicht  schmerzempfindlich. 

Der  rechte  Oberschenkel  wird  im  Hüftgelenk  in  mittlerer  Flexions- 
stellung gehalten ;  der  Versuch  ihn  zu  strecken  erregt  starke  Schmerzen. 

Urin  ohne  Eiweiss,  überhaupt  ohne  fremdartige  Elemente. 

Um  für  die  bakteriologische  Untersuchung  des  Eiters  reines  Material 
zu  gewinnen,  wird  mit  einer  gut  gereinigten  Punctionsspritze ,  bevor  der 
Abscess  in  Narkose  incidirt  wird,  eine  kleine  Menge  Eiters  aus  demselben 
entnommen.  Hierauf  wird  der  Abscess  an  der  Aussenseite  des  M.  erector 
trunci  mit  einer  langen  Incision  eröfifnet.  Es  entleert  sich  etwa  Vi  Liter 
dicker,  zäher,  gelber,  leicht  chocoladenfarbener  Eiter,  mit  gelben  Köm- 
chen verschiedener  Grösse  untermischt,  von  höchst  unangenehmem,  wider- 
lichem Geruch. 

Die  Abscesshöhle  war  sehr  gross,  vielfach  ausgebuchtet,  ihre  Wan- 
dungen von  schwammigen,  weichen  Granulationen  besetzt.  Mit  dem  in 
die  Abscesshöhle  eingeführten  Finger  konnte  man  nach  oben  die  unteren 
Rippen  abtasten,  nach  einwärts  einige  Lendenwirbelkörper;  rauher  Kno- 
chen war  weder  hier  noch  dort  fühlbar;  nach  vorn  und  innen  konnte 
man  die  rechte  Niere  betasten,  nach  unten  war  eine  bestimmte  Grenze 
nicht  nachzuweisen. 

Der  Eiter,  welcher,  wie  schon  erwähnt,  gelbe,  höckerige  Kömchen 
verschiedener  Grösse  von  ziemlich  harter  Consistenz  enthielt,  wurde  mikro- 
skopisch und  bakteriologisch  untersucht. 

Die  mit  Löffler*s  Methylenblau,  Garbolfuchsin  oder  nach  der  Gram- 
schen  Methode  gefärbten  Ausstrichpräparate  des  Eiters  ergaben  folgendes. 


fculsche  Zolficdritt  f.  thlrotgle.   B4  Xül. 
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Es  waren  sicher  keine  typischen  Streptokokken  oder  Staphylokokken 
vorhanden.  Dagegen  fanden  sich  mehr  odei'  minder  lange  verzweigte 
Fäden,  deren  Inhalt  im  Allgemeinen  homogen  war.  An  einzelnen  Fäden 
jedoch  konnte  man  an  den  Stellen  eine  blass  gefärbte  Httlle  den tlich  er- 
kennen, an  welchen  eine  quere  Trennung  des  Inhaltes  der  Fäden  ein- 
getreten war.  Man  sah  hier  einen  schwach  gefärbten  Schlauch  und  in 
diesem  längere  und  kürzere  Stäbchen,  in  anderen  wieder  lange  Kokken- 
reihen, welche  hin  und  wieder  in  Reihen  von  Knrzstäbchen ,  die  eben- 
falls in  dem  Schlauch  lagen,  tibergingen.  Ausserdem  fanden  sich  freie 
Kokken  gleicher  Grösse  im  Präparat  und  Stäbchen  verschiedener  Länge, 
welche  in  ihrer  Dicke  den  obigen  entsprachen.  Ausser  diesen  Bacterien 
fanden  sich  nattlrlich  Eiterkörperchen  mehr  oder  weniger  in  Zerfall  begriffen. 

Zerdrückte  man  ein  gelbes  Körnchen  zwischen  zwei  Deckgläsern,  so 
fand  man  nach  vorangegangener  Färbung  ein  vielfach  verfilztes  Faden- 
geflecht, die  Fäden  mit  echten  Verzweigungen,  ihr  Inhalt  war  homogen 
oder  zeigte  wieder  Stäbchen  und  Kokken,  ausserdem  freie  Kokken  und 
Stäbchen,  welche  zum  Theil  in  den  Maschen  des  dichten  Flechtwerkes  lagen, 
zum  Theil  weit  von  diesen  entfernt.  Anschwellungen  der  Fäden  an  ihren 
Enden,  Keulenbildungen  n.  s.  w.,  wie  wir  sie  so  häufig  nach  Präparaten  von 
Aktinomyces  abgebildet  nnd  beschrieben  finden,  konnten  selbst  nach  genauer 
Durchsicht  einer  grossen  Anzahl  von  Präparaten  nicht  gefunden  werden. 

Demnach  konnte  man  zunächst  an  irgend  eine  Misohinfection  denken. 
Es  wurden  daher  von  dem  unter  aseptischen  Cautelen  aufgefangenen 
Eiter  Plattenculturen  angelegt  mit  Agar-Agar,  Gelatine,  Blutserum -Agar, 
aerob,  so  wie  anaerob,  bei  Zimmertemperatur  und  bei  Bruttemperatur 
gehalten;  auch  wurden  von  diesem  Eiter  direct  auf  Agar-Agar  und 
schräg  erstarrtem  Blutserum  Strichonlturen  angelegt,  auf  Gelatine  Stich- 
culturen.  Der  Erfolg  war  überall  negativ.  Nach  5  nnd  6  Wochen  war 
noch  nicht  das  geringste  Wachsthum,  weder  makroskopisch  noch  mikrosko- 
pisch zu  erkennen,  die  Nährböden  waren  alle  vollständig  steril  geblieben. 

Dadurch  war  zunächst  festgestellt,  dass  es  sich  nicht  um  eine  Staphylo- 
oder  Streptokokkeninfection  handeln  konnte.  Auch  die  übrigen,  häufiger 
auftretenden  Eiter  erregenden  Mikroben  waren  sicher  ausgeschlossen. 

Makroskopisch  musste  ja  eigentlich  ohne  Weiteres  die  Diagnose 
„Aktinomycose^^  gestellt  werden.  Sprachen  doch  dafür  die  Eigenthttm- 
lichkeit  des  Abscesses  mit  seinen  ausgedehnten  derben,  flachen,  sog. 
„brettharten'^  Infiltraten  nnd  der  missfarbene  Eiter  mit  seinen  gelben 
Kömchen,  den  sog.  „pathognomonischen  Körnern'^ 

Um  nun  die  Diagnose  bacteriologisch  begründen  zu  können,  wurden 
während  des  ganzen  Krankheitsverlaufes,  sobald  sich  neue  geschlossene 
Abscesse  zeigten,  mit  dem  unter  antiseptischen  Cautelen  aufgefangenen 
Eiter,  Culturversuche  angestellt.  Ueber  diese  soll  später  ausführlich 
berichtet  werden. 

Alsbald  nach  der  Incision  des  Abscesses  ging  die  Temperatur  zur 
Norm  zurück  und  blieb  auch  einige  Tage  normal.  Nach  kurzer  Zeit 
entstand  unweit  der  ersten  Incisionsstelle,  zwischen  dieser  und  der 
Wirbelsäule,  von  neuem  ein  derbes,  festes  Infiltrat.  Die  Haut  darüber 
war  glatt  glänzend,  gespannt  und  geröthet.  Das  entzündliche  Oedem 
ging    weit    über    die  Wirbelsäule    hinweg    bis  auf  die    linke   Seite  des 
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Rückens.  Eine  Verhaltnng  von  Eiter  an  der  Incisionsstelle  vom  ersten 
Abscess  hatte  nicht  stattgefunden.  Gleichzeitig  mit  dem  Wachsen  der 
entzündlichen  Anschwellung  ging  die  Temperatur  in  die  Höhe  und  er- 
reichte 10  Tage  nach  der  ersten  Incision  4-^O^C. 

Zu  einer  eitrigen  Einschmelzung  des  Gewebes  kam  es  jedoch  nicht, 
das  Infiltrat  ging  langsam  zurück,  ebenso  die  Temperatursteigerungen. 
Die  Absonderung  aus  der  vorher  eröfifneten  Abscesshöhle  war  gering. 
In  den  letzten  10  Tagen  des  December  1892  konnte  Patient  das  Bett 
verlassen,  die  Abscesshöhle  verkleinerte  sich  nach  und  nach,  heilte  jedoch 
nicht  aus.  Es  blieb  eine  Fistel,  welche  zeitweise  nur  Spuren  von  Eiter 
lieferte,  zeitweise  wieder  grössere  Mengen.  In  diesen  fanden  sich  dann 
auch  regelmässig  gelbe  Körnchen. 

Anfang  Januar  1893  stellten  sich  wiederum  leichte  Temperatur- 
steigerungen ein  und  eine  flache,  harte  Anschwellung  der  Weicbtheile 
rechts  der  Wirbelsäule,  etwa  in  der  Höhe  des  1.  und  2.  Lendenwirbels. 
Diese  waren  auf  leichten  Druck  sehr  schmerzhaft.  Diese  Symptome 
gingen,  ohne  dass  es  zur  Abscedirung  kam,  bald  zurück,  der  Kräfte- 
zustand  des  H.  besserte  sich  schnell.  Patient  konnte  auf  seinen  drin- 
genden Wunsch  hin  in  poliklinische  Behandlung  entlassen  werden.  Bei 
seiner  Aufnahme  am  3.  December  1892  betrug  das  Körpergewicht 
104,5  Pfd.,  bei  der  Entlassung  am  28.  Januar  1893  114  Pfd. 

Aber  schon  am  7.  Februar  1893  suchte  H.  von  Neuem  um  Auf- 
nahme ins  Krankenhaus  nach.  Es  hatte  sich  in  der  Höhe  der  unteren 
Brust-  und  oberen  Lendenwirbel  eine  ausgedehnte,  flache  Anschwellung 
zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  gebildet.  Die  Haut  war  stark  gespannt, 
geröthet,  leichte  Berührung,  welche  ein  äusserst  derbes  und  festes  In- 
filtrat erkennen  lässt,  ist  sehr  schmerzhaft.  Unter  andauernden  Fieber- 
steigerungen trat  allmählich  eine  eitrige  Einschmelzung  der  Infiltration 
auf  der  rechten  Seite  der  Wirbelsäule  ein,  welche  am  17.  Februar  1893 
in  Narkose  incidirt  wurde. 

Nach  Entleerung  einer  grossen  Menge  Eiters,  welcher  im  Allge- 
meinen dem  oben  beschriebenen  glich,  konnte  man  mit  dem  Finger  in 
die  Abscesshöhle  eingehen  und  feststellen,  dass  eine  ausgedehnte,  viel- 
fach ausgebuchtete  Abscesshöhle  vorlag,  deren  Wandungen  ans  weichem, 
schlafifem  Granulationsgewebe  bestanden.  Man  konnte  4  Rippen  in  ziem- 
lich weiter  Ausdehnung  abtasten,  zwischen  2  derselben  war  ein  kurzer 
Gang  nach  der  Pleura  zu  fühlbar,  ferner  konnte  man  noch  2  Wirbel- 
körper, etwa  den  9.  und  10.  Brustwirbel  abtasten.  Rauher  Knochen 
war  nirgends  fühlbar.  3  Gegenincisiouen,  Drainage,  aufsaugender  feuch- 
ter Verband.     Die  Abscessbehandlung  ist  die  gewöhnliche. 

Der  Eiterbefund  war  makroskopisch  wie  mikroskopisch  derselbe  wie 
bei  dem  ersten  Abscess,  die  Züchtungsversuche  wiederum  vollständig 
negativ,  alle  angestellten  Nährböden  blieben  steril. 

Um  mich  kurz  zu  fassen,  will  ich  von  jetzt  ab  auf  eine  genauere 
Wiedergabe  der  Krankengeschichte  verzichten,  es  würde  sich  ja  im  All- 
gemeinen auch  nur  um  eine  vielfache  Wiederholung  des  eben  Gesagten 
handeln  können,  und  nur  Folgendes  erwähnen. 

Nach  der  Incision  eines  Abscesses  ging  die  Körpertemperatur  stets 
für  mehrere  Tage,  öfters   auch  Wochen  zur  Norm  zurück,  bis  an  irgend 
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einer  anderen  Eörperstelle  sich  ein  neaer  Abscess  bildete  und  zur  Incision 
kaoQ.  So  wnrde  am  5.  März  1893  ein  Abscess  in  der  linken  Lumbar- 
gegend incidirt;  am  1.  Juni  1893  in  der  Regio  thoraco-lumb.  sin.,   am 

4.  Juli  1893  in  der  Regio  thorac.  post.  dextr.,  am  8.  September  1893  in 
der  Regio  iliaca  sin.,  am  3.  October  1893  in  der  Regio  thorac.  lat. 
dextr.y   am    6.  November  1893    in    der   Reg.  thorac.   post.  dextr.    Am 

5.  März  1894  spontaner  Durchbruch  eines  ausgedehnten  Abscesses  in 
der  linken  Olutealgegend,  in  der  Nähe  des  Tuber  isohii  sin.  (Die  In- 
cision dieses  Abscesses  wurde  einige  Zeit  vorher  vom  Patienten  ver- 
weigert.) Von  diesen  incidirten  Abscessen  kam  kein  einziger  zur  Aus- 
heilung. Es  blieben  Fisteln  zurück.  Aus  diesen  war  im  Allgemeinen 
sehr  starke  Absonderung  von  Eiter,  welcher  oft  reichliche  gelbe,  ,,pa- 
thognomonische^'  Körnchen  enthielt,  oft  auch  ganz  frei  von  solchen  war. 

Aus  dem  Secret  der  Fisteln  Hessen  sich  natürlich  Staphylokokken 
züchten  und  noch  eine  Anzahl  anderer  Bacterienarten,  niemals  aber  der 
James  IsraeTsche  oder  Bostroe mische  Aktinomyces. 

Am  10.  März  1894  stellten  sich  Oedeme  an  den  oberen  und  unteren 
Extremitäten  ein.    Der  Urin  war  eiweissfrei. 

Am  25.  März  1894  erfolgte  unter  stetig  zunehmender  Schwäche 
Exitus  letalis. 

Sectionsbefund.  In  der  Höhe  des  unteren  Randes  vom  zweiten 
Brustwirbelkörper  findet  sich  ein  schmales  quer  verlaufendes  Loch  in  der 
Trachea.  Dieses  führt  in  eine  etwa  bohnengrosse  Abscesshöhle,  welche 
zwischen  Lig.  longit.  ant.  und  Trachea  liegt.  Von  hier  führt  ein  Fistel- 
gang seitlich  nach  rechts  zum  Körper  des  dritten  Brustwirbels  ^  um  in 
eine  Abscesshöhle  zu  münden,  die  zwischen  dem  Knochen  des  Körpers 
einerseits  und  Periost  sowie  Bändern  der  Vorderfiäche  des  Wirbelkörpers 
andererseits  liegt. 

Von  hier  ab  beginnt  ein  wahres  Labyrinth  von  Fistelgängen  und 
Abscesshöhlen.  Diese  nehmen  ihren  Anfang  am  oberen  Rande  des  zweiten 
Brustwirbels  und  erstrecken  sich  nach  abwärts  bis  an  das  Kreuzbein  und 
Tub.  ischii  sin. 

Während  nun  im  Bezirke  der  Brustwirbelsäule  und  der  oberen 
Lendenwirbel  die  Abscesse  und  Fisteln  oft  direct  vom  Knochen  selbst 
begrenzt  werden,  so  sind  die  unteren  Lendenwirbel  und  Kreuzbeinwirbel, 
so  wie  die  Darmbeinschaufeln  von  der  Zerstörung  durch  den  Eiterungs- 
process  frei  geblieben.  Statt  dessen  finden  sich  hier  die  dem  Knochen 
anliegenden  Weichtheile  partiell  in  eine  dicke,  schwielige,  fibröse  Masse 
verwandelt,  in  welcher  hin  und  wieder  noch  Reste  von  Muskelgewebe 
erkenntlich  sind.  Sie  sind  von  langen  Fistelgängen  durchzogen,  welche  von 
Strecke  zu  Strecke  in  vielfach  ausgebuchtete  Abscesshöhlen  einmünden. 
Den  letzten  Ausläufer  bildet  eine  Fistel,  die  seitlich  an  der  Vorderfläche 
des  Kreuzbeins  sich  hinzieht  und  in  den  Weichtheilen,  in  der  Nähe  des 
linken  Tub.  ischii  in  eine  Abscesshöhle  einmündet.  Dies  war  die  Stelle, 
an  welcher  am  5.  März  1894  der  spontane  Durchbruch  eines  Abscesses 
erfolgt  war. 

Vom  zweiten  bis  elften  Brustwirbel  fanden  sich  unmittelbar  zwischen 
den  Knochen  der  Wirbelkörper  und  den  davor  liegenden  Weichtheilen 
Abscesse.     Die  Weichtheile,  Ligam.  long.  ant.  u.  s.  w.  waren  nur   noch 
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durch  einzelne  Fäden  und  Bandstreifen  lose  mit  den  Wirbelknochen,  fester 
mit  den  Zwischenwirbelscfaeiben  verbunden,  so  dass  man  durch  kräftigen 
Zug  mit  der  Pincette  in  oben  genannter  Ausdehnung  das  Lig.  long.  ant. 
von  der  Wirbelsäule  abziehen  konnte. 

Die  Eiterung  unmittelbar  am  Wirbelkörper  reichte  beiderseits  nach 
rückwärts  bis  zur  Geienkstelle  für  das  Rippenköpfchen.  Im  Allgemeinen 
entfernte  sich  nun  hier  der  Eiterungsprocess  von  dem  Knochengerüst;  um 
in  die  Weichtheile  überzugehen. 

So  finden  wir  eine  Fortsetzung  der  prävertebralen  Eiterung  zwischen 
den  Köpfchen  der  dritten  und  vierten  rechten  Rippe  nach  dem  Rücken 
zu  und  zwischen  der  vierten  und  fünften  rechten  Rippe  einen  Zusammen- 
hang mit  dem  Pleuraraum.  Die  Lunge  ist  hier  von  der  Höhe  des  fünften 
Brustwirbels  an  ein  grosses  Stück  abwärts  fest  mit  dem  parietalen  Pleura- 
blatt bis  etwa  znm  Angulus  costae  nach  vorn  von  der  Wirbelsäule  aus  ver- 
wachsen,  so  dass  sie  nur  nach  Zerreissung  ihrer  Substanz  aus  der  Brust- 
höhle entfernt  werden  konnte. 

In  dem  rechten  Pleuraraum  fand  sich  ferner  an  der  tiefsten  Stelle 
im  Zusammenhang  mit  den  übrigen  Abscessen  ein  abgekapseltes  Empyem. 
Von  diesem  aus  zwischen  der  elften  und  zwölften  Rippe  unweit  des 
Angulus  costae  ein  Fistelgang,  welcher  in  schräger  Richtung  nach  hinten, 
unten  und  auswärts  führte,  um  in  eine  Abscesshöhle  am  Rücken  zu 
münden,  dort,  wo  der  erste  Weichtheilabscess  in  der  rechten  Lumbar- 
gegend an  die  Oberfläche  kam.  Ausserdem  ging  von  diesem  grossen 
Abscess  ein  zweiter  Fistelgang  hart  am  Hals  der  zwölften  rechten  Rippe 
nach  abwärts  und  mündete  in  eine  Abscesshöhle  ein,  welche  zwischen 
den  Querfortsätzen  des  zwölften  Brust-  und  ersten  Lendenwirbels  lag. 
Dieser  Abscess  setzte  sich  in  einen  langen  Gang  fort,  der  rechts  der 
Wirbelsäule  verlief,  dann  mehr  vom  Knochen  ab  bis  zum  vierten  Lenden- 
wirbel und  weiter  nach  auswärts  in  die  Weichtheile  auf  der  Darmbein- 
schaufel ging,  um  wahrscheinlich,  mit  Sicherheit  wurde  dies  bei  der 
Section  nicht  festgestellt,  in  die  Fistel  in  der  Gegend  der  Spina  ant.  sup. 
oss.  ilei  dextr.  zu  münden.  Die  sie  umgebende  Musculatur  auf  der  Darm- 
beinschaufel war  zum  Theil  in  eine  schwielige  fibröse  Masse  verwandelt 

In  einer  anderen  Richtung  ging  dieser  Abscess  zwischen  Proc.  spin. 
des  zwölften-  Brust-  und  ersten  Lendenwirbels  nach  der  linken  Seite  der 
Wirbelsäule,  um  in  eine  Abscesshöhle  in  der  linken  Lumbargegend  zu 
münden.  Diese  Stelle  der  Wirbelsäule  war  am  Lebenden  zu  bestimmten 
Zeiten  auf  Druck  stark  schmerzhaft. 

Ausserdem  fanden  sich  noch  A bscesse  rechts  der  Wirbelsäule  ohne 
directen  Zusammenhang  mit  der  Pleura  zwischen  sechster  und  siebenter, 
siebenter  und  achter,  achter  und  neunter  Rippe.  Diese  waren  alle  in 
der  Gegend  des  Angulus  costae  in  dem  Zwischenrippenraume  nach  hinten 
perforirt  und  von  hier  in  die  Musculatur  des  Rückens  gelangt 

Auf  der  linken  Seite  der  Brustwirbelsäule  finden  sich  ebenfalls  eine 
Anzahl  Abscesse,  so  zwischen  siebenter  und  achter,  zehnter  und  elfter 
Rippe.  Diese  standen,  wie  die  übrigen,  in  Verbindung  mit  den  vielfach 
ausgebnchteten  Abscessen  zwischen  Wirbelsäule  und  Lig.  longit  anter. 
Ein  grösserer  Abscess  liegt  unmittelbar  neben  der  Wirbelsäule,  zwischen 
dieser  und  der  elften  und  zwölften  Rippe.    Er  steht  in  Verbindung  mit 
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dem  AbscesSy  welcher ,  wie  oben  erwähnt,  von  der  rechten  Seite  der 
Wirbelsäule  nach  der  linken  gegangen  war.  Von  dieser  gemeinschaft- 
lichen Abscesshdhle  führen  nnn  langgestreckte  Gänge  mit  vielfachen  Ans- 
bnchtnngen  an  der  linken  Seite  der  Lendenwirbelsänle  in  der  Rinne 
zwischen  Körper  und  Oelenkfortsätzen  von  dickem,  schwieligem  Gewebe 
nmgeben  bis  nach  dem  Kreuzbein.  Der  M.  psoas  und  M.  iliacus  int.  sind 
zum  Theil  in  eme  schwielig  fibröse  Masse  verwandelt.  Von  der  Höhe 
des  Promontoriums  aus.  verläuft  eine  Fistel  auf  der  Darmbeinschaufel, 
um  bei  der  Spina  ant  sup.  oss.  ilei  sin.  zu  münden,  eine  andere  ging 
an  der  vorderen  Fläche  des  Kreuzbeins  nach  abwärts,  bog  etwa  in  der 
Höhe  des  vierten  Kreuzbeinwirbels  nach  auswärts  ab  in  die  Weichtheile, 
um  unweit  des  Tub.  oss.  ischii  zu  enden,  an  der  Stelle,  an  welcher  zu- 
letzt, wie  oben  erwähnt,  ein  Abscess  sich  spontan  entleert  hatte. 

Von  dem  Abscess  zwischen  sechster  und  siebenter  rechten  Rippe, 
unmittelbar  neben  dem  Proc.  transv.  des  entsprechenden  Wirbelkörpers 
findet  sich  ein  Durchbruch  von  der  Vorderfläche  der  hinteren  Thorax- 
wand nach  der  Musculatur  des  Rtlckens.  Von  hier  gehen  nach  abwärts 
hin  bis  gegen  das  Ende  der  Wirbelsäule  ausgebuchtete  Höhlen  und 
Fistelgänge.  Zunächst  laufen  solche  Gänge  ganz  tief  in  der  Musculatur 
der  Rtlckenstrecker  in  der  Rinne  zwischen  Proc.  spin.  und  transv.,  diese 
stehen  wieder  mit  einer  Reihe  höher  liegender  Abscesse,  welche  intra 
vitam  der  Incision  zugänglich  waren,  in  Verbindung. 

Solche  DurchbrUche  von  der  Vorderfläche  der  hinteren  Thoraxwand 
unmittelbar  neben  der  Wirbelsäule  finden  sich  noch  zwischen  neunter 
und  zehnter,  sowie  elfter  und  zwölfter  rechten  Rippe,  ebenso  noch 
zwischen  einigen  Rippen  links  der  Wirbelsäule. 

Das  die  Fistelgänge  umgebende  Gewebe  erweist  sich  als  weithin 
degenerirt,  das  Grundgewebe  ist  in  der  Nähe  der  Fistelwand  mikrosko- 
pisch nicht  mehr  zu  erkennen.  Die  Gänge  selbst  sind  mit  einem  gelben, 
dicken  schmierigen  Eiter,  der  gelbe  Kömchen  enthält,  ausgeftlllt. 

Die  Wirbelkörper  der  Brustwirbelsäule,  welche  zum  Theil  unmittel- 
bar vom  Eiter  umspült  waren,  zeigen  an  ihrer  Oberfläche  weitgehende 
Veränderungen.  Die  sonst  relativ  glatte  Oberfläche  des  Knochens  ist 
höckerig,  mehr  oder  weniger  tiefe  Löcher  sind  dicht  nebeneinander  zu 
finden;  nur  an  wenigen  Stellen  ist  noch  vollständig  normale  Knochen- 
fläche, an  diesen  waren  die  Bandmassen  haften  geblieben.  Die  Proc.  trans. 
erscheinen  vielfach  wie  tief  ausgenagt. 

Die  Zwischenwirbelscheiben  sind  von  dem  Zerstörungsprocess  durch 
die  Eiterung  nicht  ergriffen. 

Tiefer  gehende  Veränderungen  zeigen  eine  Anzahl  Rippen.  Hier 
sind  grössere  Defecte  der  Knochensubstanz  vorhanden.  Die  Aushöhlungen 
am  Knochen,  welche  glattwandig  sind,  finden  sich  an  einigen  Rippen  an 
der  Vorderfläche  in  der  Kähe  des  Rippenköpfchens,  an  anderen  an  der 
oberen  oder  unteren  Kante  oder  an  beiden  zugleich,  an  einigen  2  bis 
3  Cm.  lang  und  V)  Cm.  tief.  An  einer  Rippe,  welche  besonders  stark 
verändert  war,  ist  der  Rippenkörper  an  einer  umschriebenen  Stelle  voll- 
ständig quer  durchlöchert.  In  diesen  Knochenhöhlen  lag  ein  zäher,  leicht 
chocoladenfarbener  Eiter,  unter  diesen  schlaffe,  grau-rothe  Granulationen. 
Sequester  sind  nirgends  gefunden  worden.     Es  muss  also  die  Säurebil- 
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dnng  der  Mikroorganismen  80  stark  gewesen  sein,  dass  der  durch  den 
EntzUndnngsprocess  der  Nekrose  verfallene  Knochen  vollständig  entkalkt 
worden  ist  und  dessen  organische  Grundsabstanz  durch  peptonisirende 
Stoffe  der  Bacterien  aufgelöst,  ein  Process,  den  wir  bei  der  Zahncaries  ^ 
genauer  kennen.  Hier  habe  ich  durch  Versuche;  mit  Reinculturen  ans 
dem  Inhalt  hohler  Zähne  angelegt,  bewiesen,  dass  einmal  durch  Stoff- 
wechselproducte  gewisser  Bacterien,  nämlich  derjenigen,  die  Säure  bil- 
deten, Knochensubstanz  (Elfenbein)  vollständig  entkalkt  werden  kann; 
einige  von  dieser  Sorte  und  andere,  welche  keine  Säurebildner  waren, 
besassen  die  Fähigkeit  die  organische  Grundsubstanz  des  Zahngewebea 
aufzulösen.  Diese  beiden  Eigenschaften  der  Stoffwechselproducte  be- 
stimmter Bacterienarten  werden  wohl  zur  Erklärung  des  vollständigen 
Verschwindens  von  Knochensubstanz  in  diesem  Falle,  als  auch  im  All- 
gemeinen für  die  Vorgänge  bei  den  sogen,  osteomyelitischen  Processen 
dienen  können. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  Stückes  von  Abscess- 
wand,  das  intra  vitam  gelegentlich  der  Eröffnung  eines  Abscesses 
excidirt  worden  war  oder  gleicher  Stücken  von  der  Leiche,  ergab, 
dass  die  Wandungen  der  Abscesse,  sowie  Fisteln  ans  einem  auffallend 
blutgefässreichen  Granulationsgewebe  bestand ,  welches  auf  einer 
dichten  Schicht  schwielig  fibrösen  Gewebes  aufsass.  Neben  den  Blut- 
gefässen fanden  sich  im  Gewebe  ausgedehnte  Hämorrbagien.  In  den 
oberfiächlicben  Lagen  der  Granulationen  war  eine  grosse  Anzahl 
nekrotischer  Stellen  zu  sehen.  Etwas  tiefer  von  der  Innenfläche  der 
Abscesswand  lagen  viele  Riesenzellen,  aber  nicht  von  dem  Typus 
der  tuberculösen  Riesenzellen.  Auch  Samter^)  beschreibt  im  akti- 
nomycotiscben  Granulationsgewebe  das  Auftreten  von  Riesenzellen. 

Bacteriologiscb  findet  man  in  Schnitten  von  diesem  Gewebe  nur 
die  Kokkenform  unseres  Mikroorganismus  und  zwar  meist  in  schönen 
langen  Ketten  welche  morphologisch  mit  den  Streptokokkenfäden 
der  Culturen  in  einem  gewissen  Alter  vollständig  übereinstimmen; 
ferner  kommen  die  Kokken  auch  noch  vereinzelt  und  in  Haufen  vor. 
Die  Fadenform  oder  Keulenform  der  Aktinomyces  habe  ich  trotz 
genauester  Untersuchung  einer  grossen  Anzahl  von  Präparaten  nicht 
finden  können.  Ausser  den  erwähnten  Streptothrixtäden  und  einzelnen 
Kokken  waren  sicher  keine  anderen  Mikroorganismen  im  Gewebe 
nachweisbar.  Ein  bestimmtes  Verhalten  derselben  in  ihrer  Lagerung 
zu  den  Zellen  des  Granulationsgewebes,  namentlich  den  Rieaenzellen, 
war  nicht  nachzuweisen.  Nur  das  eine  Hess  sich  feststellen,  dass 
sie  grösserer  Menge  in  der  Nähe  der  nekrotischen  Herde  lagen,  und 

1)  Garten, Zur  AetiologiedesZahncaries.  D.Zeitschr.f.Chir.Bd.XXXlV.  1892. 

2)  Ein  Beitrag  zu  der  Lehre  von  der  Aktinomykose.   v.  Langenbeck's  Archiv. 
Bd.XLIII.  1S92. 
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dass  ihre  Zahl  mit  der  Entfernung  von  der  Oberfläche  des  Granula- 
tionsgewebes  sehr  schnell  abnahm. 

Pawlowsky  und  Macksutoff ')  nahmen  nach  Grund  ihrer 
histologischen  Untersuchungen  von  aktinomycotisch  erkranktem  Ge- 
webe an,  dass  die  Weiterverbreitnng  von  Aktinomykose  im  Körper 
durch  eine  Verschleppung  von  Pilzelementen  geschieht ,  welche  von 
den  Phagocyten  vermittelt  werden  soll,  und  treten  fttr  eine  Abtödtung 
der  Pilzelemente  durch  die  Phagocyten  ein.  Ich  habe,  wie  gesagt, 
bei  meinem  Fall  keinerlei  Anhaltspunkte  für  einen  derartigen  Vor- 
gang finden  können. 

Bacteriologische  Untersuchung  des  Eiters. 

Wie  schon  erwähnt,  wurden  mit  dem  Eiter  aus  jedem  frisch  auf- 
tretenden geschlossenen  Abscess  Gulturversuche  angestellt.  Da  bei 
dem  ersten  Zttchtungsversuche  sämmtliche  mit  Eiter  oder  mit  gelben 
Körnchen  geimpfte  Platten  und  Röhrchen  (Gelatine,  Agar-Agar,  Gly- 
cerinagar,  Zuckeragar,  Glycerinzuckeragar,  Blutserum)  steril  blieben, 
sowohl  aerob  als  auch  anaerob  bei  Zimmer-  und  Bruttemperatur  ge- 
halten, so  wurden  bei  den  nächsten  Versuchen  die  Nährböden  weiter 
variirt. 

Lange  Zeit  erfolglos,  immer  dasselbe  Besultat:  auf  keinem  der 
Nährböden  gingen  irgend  welche  Keime  an.  An  den  Nährböden 
selbst  konnte  die  Schuld  nicht  liegen,  denn  andere  Bacterien  ge- 
diehen sehr  gut  darauf. 

Am  6.  November  1893  hatte  sich  in  der  reg.  thorac.  post.  sin. 
ein  neuer  Abscess  gebildet.  Von  diesem  wurde  wie  gewöhnlich 
unter  aseptischen  Cautelen  vor  der  Incision  ein  Spritze  mit  Eiter 
durch  Punction  entnommen.  Es  wurden  wiederum  eine  grosse  An- 
zahl Röhrchen  mit  den  verschiedensten  Nährböden  von  dem  Eiter 
resp.  gelben  Körnchen  geimpft  und  in  Petri'sche  Schalen  ausge- 
gossen. Wiederum  blieben  alle  steril  bis  auf  3  Platten,  deren  Nähr- 
boden aus  einem  Gemisch  10  proc.  Gelatine  und  flüssigem,  sterilisirtem 
Blutserum  zu  gleichen  Theilen  bestand.  Diese  Platten  waren  bei 
einer  Zimmertemperatur  von  16— IS^R.  gehalten.  Am  vierten  Tage 
nach  der  Impfung  waren  auf  allen  3  Platten  eine  Anzahl  ganz  kleiner, 
feiner,  grauweisser  Pünktchen  zu  erkennen.  Am  sechsten  Tage  nach 
der  Impfunng  hatten  einzelne  Kolonien  die  Grösse  einer  Stecknadel- 
kuppe erreicht.  Makroskopisch  wie  mikroskopisch  erschien  der  Bau 
einer  grossen  Anzahl  von  Culturen,  die  untersucht  wurden,  ganz  der 

1)  Sur  la  phagocytose  dans  TActinomycose.   Annales  de  Tlnstitut  Pasteur  1893. 
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gleiche  za  sein.  Galturen  in  der  Tiefe  des  Nährbodens  waren  kleiner, 
die  an  der  Oberfläche  grösser. 

Um  nan  zu  sehen^  was  itlr  eine  Art  von  Mikroorganismen  mor- 
phologisch vorliege,  wurde  versucht  eine  Cultnr  mit  der  Platinnadel 
von  dem  Nährboden  abzuheben.  Hierbei  stellte  sich  nun  heraus,  dass 
die  einzelnen  Gulturen  äusserst  fest  in  und  an  dem  Nährboden  haf- 
teten. Man  konnte  sie  nicht,  wie  z.  B.  Staphylokokken,  vom  Nähr- 
boden abstreichen,  sondern  musste  einen  Theil  desselben  mit  weg- 
nehmen, um  die  Gultur  überhaupt  los  zu  bekommen.  Das  Ausstrich- 
präparat zeigte  nun  mit  LOffler'schem  Methylenblau  gefärbt,  ein 
dichtes  Geflecht  von  langen,  vielfach  verzweigten  Fäden.  An  den 
Verzweigungsstellen  waren  nirgends  Trennungslinien  nachzuweisen, 
ebensowenig  bestand  ein  Unterschied  in  der  Stärke  der  einzelnen 
Zweige.  Zur  Demonstration  eines  Ausstrichpräparates  einer  derartigen 
Gultur  möge  das  Mikrophotogramm  Nr.  1  dienen.  An  diesem  ist  das 
vielfach  verzweigte  Fadengeflecht  und  die  Gleichmässigkeit  der  ein- 
zelnen Fäden  sehr  deutlich  zu  erkennen. 

Es  wurden  nun  selbstverständlich  noch  eine  grosse  Anzahl  von 
Gulturen  aus  diesen  3  Platten  sowohl  von  der  Oberfläche  des  Nähr- 
bodens als  auch  aus  der  Tiefe  desselben  mikroskopisch  untersucht 
Bei  allen  fand  sich  genau  das  gleiche  Bild.  Da  sich  nun  auch 
makroskopisch  alle  diese  Gulturen  einander  glichen,  und  sich  auch 
in  den  folgenden  Tagen  und  Wochen  keine  Unterschiede  in  der  Ent- 
wicklung zwischen  den  einzelnen  Gulturen  einstellten  und  auch  das 
mikroskopische  Bild  von  verschiedenen  Gulturen,  in  späteren  Tagen 
angefertigt  und  untersucht,  immer  das  gleiche  war,  so  kann  man  mit 
Sicherheit  annehmen,  dass  auf  diesen  3  Platten  der  eine  Mikroorga- 
nismus in  Reincultur  gewachsen  ist.  Von  einer  zufälligen  Verun- 
reinigung des  Impfmaterials  oder  des  Nährboden  kann  kaum  die 
Rede  sein.  Dies  um  so  weniger,  als  der  mikroskopische  Befund  der 
Beinculturen,  namentlich  auch  in  ihren  späteren  Entwickelungsstadien, 
mit  dem  des  Eiters  und  der  gelben  Körnchen  sich  deckte.  Es  be* 
stand  nur  insofern  eine  Abweichung,  als  ich  in  den  Präparaten, 
welche  von  Beinculturen  stammten,  keinen  Uebergang  von  den  Fäden 
zu  langen  Stäbchen,  von  diesen  zu  kurzen  Stäbchen  und  Kokken 
finden  konnte. 

Da  nun  der  klinische  Verlauf  dieses  Falles  und  der  makro- 
skopische Eiterbefund  desselben  dem  der  Actinomykose  sehr  ähnlich 
war,  der  mikroskopische  Eiterbefund  aber  und  noch  mehr  der  bac- 
teriologische  deutliche  Unterschiede  aufwies,  so  entschloss  ich  mich 
den  isolirten  Mikroben  einer  genaueren  Prüfung  zu  unterwerfen. 


Ueb.  einen  beim  Menschen  chron.  Eiterung  erregenden  pleomorphen  Mikroben.    267 

Von  der  oben  beschriebenen  Reincuitur  worden  nun  Zttchtangs- 
versuche  auf  einer  grossen  Anzahl  verschiedener  Nährböden  ange- 
stellt, theils  bei  Zimmertemperatur,  theils  bei  +37^0.,  um  die  Wachs- 
thumsarten  dieses  pleomorphen  Mikroorganismus  kennen  zu  lernen. 

In  folgenden  Zeilen  will  ich  eine  kurze  Beschreibung  seines 
Wachsthums  auf  verschiedenen  Nährböden  geben.  Als  Ausgangs- 
material wurde  der  weisse  Belag  einer  14  Tage  alten,  bei  Zimmer- 
temperatur gehaltenen  Eartoffelcultur  benutzt 

Wachsthum  der  Gulturen  auf  Gelatineplatte. 

Am  zweiten  Tage  erkennt  man  mit  blossem  Auge  äusserst  feine, 
grauweisse  Pünktchen.  Mikroskopisch  (Zeiss,  Object.  A,  Ocul.  3) 
erscheinen  dieselben  fein  gekörnt  und  von  starkem  Glanz.  Ein  Faden- 
geflecht ist  nicht  zu  erkennen.  Erst  am  dritten  Tage  tritt  dasselbe 
deutlich  hervor.  Am  vierten  Tage  beginnt  die  Verflüssigung  der 
Gelatine,  die  sich  zuerst  dadurch  kennzeichnet,  dass  die  an  der  Ober- 
fläche liegenden  Gulturen  leicht  in  die  Gelatine  eingesunken  sind. 
Diese  zeigen  einen  feinen,  weissen  Belag.  Am  achten  Tage  ist  die 
Gelatine  vollständig  verflüssigt. 

An  der  Stichcultur  in  Gelatine,  lOproc,  lassen  sich  am  zweiten 
Tage  äusserst  feine,  nicht  confluirende  Pünktchen  erkennen,  in  grösserer 
Zahl  nahe  der  Gelatineoberfläche,  von  da  mit  der  Tiefe  des  Stiches 
abnehmend.  Am  vierten  Tag  hat  man  das  Bild  einer  typischen 
Nagelcultur,  der  Kopf  des  Nagels  ist  mit  einem  feinen  weissen  Belag 
überzogen.  Die  Stichcultur  selbst  bildet  einen  dünnen,  wolkig  durch- 
scheinenden Strich,  von  dem  nach  allen  Seiten  sehr  zarte  und  feine 
Fadenbüschel  ausstrahlen;  je  tiefer  in  der  Gelatine,  um  so  kürzer 
werden  sie. 

Die  Entwicklung  der  Gultur  hört  etwa  2  Gm.  unterhalb  der  Ein- 
stichstelle vollständig  auf.  Am  fünften  Tag  ist  die  Kuppe  der  Nagel- 
cultur schon  ganz  in  die  Gelatine  eingesunken.  Nun  folgt  in  den 
nächsten  Tagen  eine  weitere  Verflüssigung  der  Gelatine.  Im  Anfang 
ist  sie  trichterförmig,  später  nimmt  sie  die  ganze  Breite  des  Beagens- 
glases  ein,  nach  spätestens  14  Tagen  ist  vollständige  Verflüssigung 
eingetreten. 

Die  Guiturmassen  senken  sich  an  den  Boden,  die  verflüssigte 
Gelatine  bleibt  klar. 

Ausstrich  auf  sterilisirte  Kartoffelscheibe,  Brut- 
temperatur. 

Nach  24  Stunden  sind  makroskopisch  eine  grosse  Anzahl  äusserst 
kleiner  punktförmiger  Kolonien  von  feuchtem  Glanz  und  der  Farbe 
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der  Kartoffel  gerade  za  erkeDneD.  Nach  48  Stunden  sind  die  Einzel- 
calturen,  welche  sehr  nahe  aneinander  standen,  za  einem  Strich  con- 
flairt.  Derselbe  stellt  eine  schmale,  etwa  1  Mm.  breite  und  ebenso 
hohe  Leiste  dar,  deren  Oberfläche  schon  leichte  Faltung  zeigt  und 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  von  einem  dünnen  weissen  Belag  über- 
deckt ist.  Am  vierten  Tag  ist  die  Cultur  3  Mm.  breit.  Die  Faltung 
der  Oberfläche  ist  so  stark,  dass  man  fast  von  Berg  und  Thal  sprechen 
könnte.  Während  vorher  die  Cultur  gleichmässig  mit  schneeweissem 
Belag  überzogen  war,  so  findet  sich  derselbe  jetzt  nur  auf  den  Höhen- 
zügen, während  die  Thäler  frei  sind.  Dies  verleiht  der  Cultur,  welche 
im  Uebrigen  die  Farbe  der  Kartoffel  hat,  ein  ganz  charakteristisches 
Aussehen. 

Am  zwölften  Tag  hat  der  Impfstrich  bereits  die  Breite  von  1  Cm. 
erreicht.  In  den  letzten  Tagen  hat  sich  neben  dem  Impfstrich  durch 
eigenthümliche  Verfärbung  der  Kartoffel  eine  etwa  4  Mm.  breite  Rand- 
zone an  jeder  Seite  gebildet.  In  dieser  Zone  sind  weder  mikro- 
skopisch noch  culturell  die  Mikroorganismen  nachweisbar.  Sie  ist 
demnach  nur  durch  die  Stoffwechselproducte  der  Bacterien  bedingt. 

Am  20.  Tag  nach  der  Impfung  nimmt  die  Cultur  reichlich  ^i 
der  ganzen  Kartoffelscheibe  ein. 

Ausstrichcultur  auf  sterilisirter  Kartoffel  Scheibe. 
Zimmertemperatur. 

Nach  24  Stunden  ist  noch  kein  Wachsthum  zu  erkennen.  Nach 
48  Stunden  ist  der  Impfstrich  als  ein  äusserst  feiner  Streifen  zu  sehen. 
Im  Allgemeinen  hat  der  Culturrasen  noch  die  Farbe  der  Kartoffel, 
nur  an  einigen  ganz  vereinzelten  Stellen  sind  Spuren  von  weissem 
Belag  vorhanden.  Erst  nach  3  mal  24  Stunden  überzieht  der  weisse 
Belag  die  ganze  Cultur,  tritt  also  in  dieser  Ausdehnung  gerade  einen 
Tag  später  auf  als  bei  Bruttemperatur.  Der  Culturrasen  selbst  ist 
vielfach  gerunzelt  und  gefaltet. 

Nach  12  Tagen  ist  die  Cultur  etwa  6  Mm.  breit  und  2  Mm.  hoch, 
der  weisse  Belag  zeigt  auf  der  Höhe  der  fiunzeln  Risse  und  Sprünge, 
zwischen  diesen  ist  der  graue  Grund  der  Cultur  sichtbar.  Eine  Rand- 
zone, wie  sie  Curt  Tschierschke^)  bei  seiner  Cladothrix  beschreibt 
oder  6.  Hesse  ^),  ist  nicht  aufgetreten.  Es  ist  ein  etwa  2  Mm.  breiter 
Saum  am  Fusse  der  Cultur  zu  erkennen,  welcher  in  einer  graugrünen 
Verfärbung  der  Kartoffel  besteht  und  keine  Mikroorganismen  ent- 
hält, genau  wie  bei  der  auf  Bruttemperater  gehaltenen  Cultur.     In 

1)  Zur  KenntniBs  der  Cladothricheen.    iDaugaraldissertation.  Banzlau  1S91. 

2)  Ueber  AktinomykoBe.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  XXXIV. 
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den   folgenden  Wochen   trat   abgesehen   von   der  allgemeinen  Ver- 
grössernng  der  Cultar  eine  wesentliche  Aendernng  nicht  auf. 

AuBstrichcultur  auf  schräg  erstarrtem  Agar-Agar 
ohneZusatz  von  Glycerin  oderZucker.  Brattemperatur. 

Nach  24  Stunden  sind  die  Culturen  schon  so  weit  gewachsen, 
dass  sie  miteinander  verschmolzen  einen  Streifen  bilden.  Derselbe  hat 
grauweisse  Farbe,  ist  feuchtglänzend.  Im  Condenswasser  haben  sich 
eine  ganze  Anzahl  Einzelculturen  entwickelt.  Hier  ist  ihr  Wachsthum 
nm  so  geringer,  je  höher  die  Wasserschicht  ist,  welche  sie  bedeckt. 
Nach  48  Stunden  hat  sich  der  Streifen  so  verbreitert,  dass  er  etwa 
den  vierten  Theil  der  Agarfläche  einnimmt.  Ausserdem  ist  die  Gultur- 
oberfläche  nicht  mehr  gleichmässig,  glatt,  sondern  zeigt  vielfache 
Rnnzelung.  Am  dritten  Tage  lässt  sich  schon  ganz  deutlich  erkennen, 
dass  von  dem  Grund  der  Cultur  eine  grosse  Zahl  äusserst  feiner 
Fadenbüschel  in  den  Nährboden  hineingewachsen  sind,  so  dass  der- 
selbe leicht  wolkig  getrübt  erscheint.  Dies  erklärt  nun  das  äusserst 
feste  Haften  der  Culturen  an  ihrem  Nährboden. 

Am  vierten  Tage  tritt  an  den  Stellen,  wo  der  Agar  am  wenigsten 
Feuchtigkeit  hat,  weisser  Belag  auf.  Am  zwölften  Tag  nimmt  die 
Cultur  die  ganze  Breite  der  Agaroberfläche  ein  und  ist  vollständig 
mit  weissem  Belag  überzogen.  Das  Ausstrichpräparat  von  dieser 
Cultur,  I6V2  Stunden  nach  der  Impfung,  lässt  keine  freien  Kokken 
mehr  erkennen.  Man  findet  kurze  Fäden  mit  und  ohne  Verzweigungen. 
An  dem  einen  Ende  derselben  sitzt  fast  ausnahmslos  ein  Coccus  auf; 
öfter  findet  man  auch  2  oder  3  Fäden  von  einem  Coccus  abgehend. 
(Fig.  4  u.  5.)  Es  sind  also  schon  in  dieser  kurzen  Zeit  aus  den  Kokken, 
welche  das  Aussaatmaterial  bildeten,  Fäden  ausgewachsen. 

Ansstrichcultur  auf  schräg  erstarrtem  Glycerinagar. 
Brattemperatur. 

Nach  24  Stunden  lässt  sich  makroskopisch  ein  ziemlich  schnelles 
Wachsthum  feststellen.  Doch  haben  die  Einzelculturen  noch  nicht 
die  Grösse  erreicht,  wie  die  gleichaltrigen  Culturen  auf  Agar-Agar 
ohne  Zusatz  von  Glycerin  oder  Zucker.  Die  Culturen  haben  etwa 
1  bis  1,5  Mm.  im  Durchmesser.  Nach  48  Stunden  sind  die  Culturen 
zu  einem  dicken  Strich  miteinander  verschmolzen,  dessen  Oberfläche 
gerunzelt  ist.  Die  Cultur  hat  graue  Farbe,  ist  von  feuchtglänzendem 
Aussehen.  Nach  3  mal  24  Stunden  stellt  der  Strich  einen  dicken, 
rundlichen  Streifen  dar,  dessen  Oberfläche  tiefe  Falten  zeigt.  Ein 
Wachsthum  von  Wnrzelfäden  in  den  Nährboden  hinein  ist  noch  nicht 
erkennbar. 
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Am  7.  Tag  gehen  von  der  Cultar  änsserst  feine  Fäden  büschel- 
förmig in  den  Nährboden  hinein,  ähnlich  wie  Wurzeln  einer  Pflanze 
in  die  Erde.  Die  20  Tage  alte  Caltnr  zeigt  abgesehen  von  einer 
starken  Vergrösserung  keine  wesentliche  Aenderang.  Insonderheit 
ist  zu  bemerken,  dass  kein  weisser  Belag  aufgetreten  ist.  Selbst 
nach  6  und  10  Monaten  zeigten  Culturen  auf  glycerinhaltigen  Nähr- 
böden noch  keinen  weissen  Belag. 

Ansstrichpräparat  auf  Glycerinznckeragar.  Brnt- 
temperatur. 

Nach  24  Stunden  erkennt  man  im  Strich  äusserst  feine,  punkt- 
förmige Kolonien.  Nach  48  Stunden  ist  ein  schmaler  Streifen  vor- 
handen, Yon  grauer  Farbe  und  feucht  glänzender  Oberfläche.  Dieser 
zeigt  leichte  Faltung.  Am  dritten  Tag  ist  die  Cultur  tief  gerunzelt 
Schon  am  fünften  Tag  kann  man  hier  beobachten,  dass  von  der 
Bodenfläche  der  Cultur  äusserst  feine,  kurze  Fäden  in  den  Nähr- 
boden hineingehen.  Am  20.  Tag  nach  dem  Ausstrich  zeigt  die 
Cultur  y  abgesehen  von  ihrem  allgemeinen  Wachsthum,  keine  auf- 
fallenden Veränderungen.  Weisser  Belag  ist  nicht  aufgetreten,  auch 
im  Verlauf  der  nächsten  Monate  hat  sich  derselbe  nicht  eingestellt. 

Die  bei  Bruttemperatur  gehaltene  Glycerinagarplatte  zeigt  nach 
24  Stunden  mit  dem  Auge  gerade  erkennbare  feine,  graue  Pünktchen. 
Mikroskopisch  (Zeiss,  Obj.  A,  Ocular  3)  sieht  man,  dass  diese 
Pünktchen  aus  einem  Fadengeflecht  bestehen,  in  seinem  Centrum  ist 
es  sehr  dicht  und  verjüngt  sich  nach  dem  Rande  zu,  um  sich  schliess- 
lich in  feine  Fäden  aufzulösen,  welche  radiärwärts  ausstrahlen.  Nach 
48  Stunden  erscheinen  die  Colonien  als  mittelgrosse  Pünktchen. 
Mikroskopisch  ist  ein  vielfach  verzweigtes  Fadengeflecht  an  der  Band- 
zone erkennbar,  an  den  Enden  einzelner  Fäden,  namentlich  solcher 
Culturen,  die  an  der  Oberfläche  des  Nährbodens  liegen,  scheinen 
olivenförmige  Anschwellungen  vorhanden  zu  sein.  Dann  lässt  sich 
schon  jetzt  ganz  deutlich  feststellen,  dass  die  an  der  Oberfläche 
liegenden  Culturen  schneller  gewachsen  sind,  als  die  in  der  Tiefe. 
Um  nun  recht  augenscheinlich  zu  beweisen,  dass  die  Culturen  bei 
vermindertem  Luftzutritt  langsamer  wachsen,  wurde  auf  die  Mitte  der 
Agarplatte  ein  sehr  dünnes  sterilisirtes  Deckglas  aufgelegt,  welches 
sich  fest  dem  Nährboden  anschmiegte.  Die  Culturen,  welche  von 
diesem  bedeckt  wurden,  waren  ungefähr  gleicher  Grösse,  wie  die  be- 
nachbarten. Nachdem  nun  die  Platte  weitere  30  Stunden  bei  Brat- 
temperatur gehalten  worden  war,  zeigte  sich,  dass  die  Culturen  anter 
dem  Deckglas  sich  kaum  merklich  vergrOssert  hatten,  während  die 
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Caltaren  neben  diesem  schnell  weiter  gewachsen  waren.  Um  die 
Coltar  in  diesem  Zustande  bequem  demonstriren  zu  können,  habe 
ich  sie  an  jenem  Tage  photographirt,  s.  Fig.  3. 

Am  achten  Tag  nach  der  Impfung  zeigen  die  vom  Deckglas 
bedeckten  Culturen  nur  ein  geringes  Wachsthum,  während  die  Gal- 
turen  daneben  etwa  V^-LinsengrOsse  erreicht  haben,  von  granweisser 
Farbe  und  feuchtglänzend  sind.  Die  an  der  Oberfläche  liegenden 
Colturen  zeigen  Rosettenform.  Weisser  Belag  ist  nicht  eingetreten 
und  hat  sich  auch  im  Laufe  der  nächsten  Wochen,  wie  bei  allen 
anderen  glycerinhaltigen  Nährböden,  nicht  eingestellt. 

Die  Cnlturßn,  welche  auf  Fleischbrühe  und  flttssigem  sterilisirten 
Blutserum  angelegt  wurden,  sind  einander  sehr  ähnlich.  Bei  Brut- 
temperatar  gehalten,  haben  sich  nach  24  Stunden  eine  grosse  Anzahl 
granweisser,  durchscheinender  Flocken,  die  in  ihrer  Mitte  dicht,  an  der 
Peripherie  äusserst  dttnn  erscheinen,  bis  zu  Stecknadelkopfgrösse  und 
etwas  darüber  gebildet.  Nach  48  Stunden  sind  die  Flocken  bis  auf 
das  zweifache  und  dreifache  vergrössert,  theils  durch  Wachsthum, 
theils  durch  Zusammenballen  von  kleineren  Flocken.  Nach  etwa  5 
bis  6  Tagen  liegen  diese  Flocken  übereinander  am  Boden  des  fieagens- 
glases,  etwa  ein  qnerfingerbreit  hoch.  Die  Fleischbrühe  resp.  das 
flüssige  Blutserum  sind  vollständig  klar  geblieben.  Ausserdem  ent- 
wickeln sich  Culturen  an  der  Oberfläche  der  Flüssigkeit,  frei  schwim- 
mend oder  am  Glas  haftend.  Diese  Culturen  erhalten  am  dritten 
oder  vierten  Tag  einen  weissen  Belag.  Sie  können  sich  sehr  aus- 
dehnen und  schliesslich  die  ganze  Oberfläche  der  Nährflüssigkeit 
einnehmen.  Die  genau  neutralisirte  Fleischbrühe  zeigt  3  bis  4  Tage 
nach  erfolgter  Impfung  bei  Bruttemperatur  gehalten,  leicht  saure 
Beaction. 

Auf  schräg  erstarrtem  Blutserum  ist  nach  24  Stunden  bei  Brut- 
temperatur ein  dicker  Impfstrich  zu  sehen.  Nach  48  Stunden  hat  man 
schon  Runzelung  and  Faltung  des  Gulturrasens,  an  einzelnen  Stellen 
weissen  Belag  und  beginnende  Erweichung  des  Blutserums.  Am 
dritten  Tag  ist  die  Erweichung  schon  so  weit  fortgeschritten,  dass 
die  Cultur,  in  der  oberen  Hälfte  des  Reagensglases  vollständig  durch 
das  Serum  hindurch  gesunken  ist  und  an  der  Wand  des  Glases  an- 
liegt Am  sechsten  Tag  ist  das  Blutserum  ganz  verflüssigt  Der 
Coltorstreifen  liegt  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  an  der  Wand  des 
Reagensglases  an.  Das  verflüssigte  Blutserum  ist  klar.  Von  da  an 
tritt,  abgesehen  von  einer  Verfärbung  des  Nährbodens,  wie  wir  sie 
bei  vielen  älteren  Culturen  trefi^en,  und  dem  weissen  Belag  keine 
wesentliche  Aenderung  mehr  ein. 
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Um  nun  die  verschiedenen  EDtwickeloogsstadien  dieses  Hikro- 
organismus  kennen  zu  lernen,  erschien  es  nöthig,  in  kurzen  Zwischen- 
räumen einen  mikroskopischen  Befund  von  einer  frisch  angelegten 
Cultur  aufzunehmen.  Da  aber  beim  Ausstrichpräparat  die  natürliche 
Lagerung  und  Zusammengehörigkeit  der  Mikroorganismen  stark  ver- 
ändert wird,  so  habe  ich,  um  die  Nachtheile  desselben  zu  vermeiden, 
in  Pausen  von  mehreren  Stunden  aus  einer  und  derselben  frisch  an- 
gelegten Eartoffelcultur  Stücke  ausgeschnitten  und  in  Paraf&n  ein- 
gebettet. So  war  es  möglich  äusserst  feine  Schnitte  durch  die  Gultar 
zu  erhalten  und  zwar  schon  zu  einer  Zeit,  in  der  ein  Wacbstbnm 
makroskopisch  noch  nicht  zu  erkennen  war. 

Der  Impfstrich  auf  die  sterilisirte  Kartoffelscheibe  wurde  von 
dem  weissen  Belag  einer  älteren  Kartoffelcnltur  angelegt,  welcher 
mikroskopisch  aus  gut  färbbaren  Kokken  und  einigen  ganz  verein- 
zelten leeren,  nur  sehr  schwach  ßlrbbaren  langen  Fäden  bestand. 
Die  Kartoffelcnltur  wurde  bei  Bruttemperatur  gehalten  und  15  Stunden 
nach  erfolgter  Impfung  das  erste  Stück  aus  der  Kartoffel  ausge- 
schnitten und  eingebettet.  Makroskopisch  war  ein  Wachsthnm  der 
Cultur  in  der  Richtung  des  Impfstriches  noch  nicht  zu  erkennen.  Der 
Schnitt  wurde  hier,  wie  auch  bei  allen  folgenden  Stücken,  so  ange- 
legt, dass  die  Schnittrichtnng  senkrecht  zur  Längsaxe  des  Impfstriches 
ging.  Die  Schnitte  waren  im  Allgemeinen  2  fi  dick,  Färbung  mit 
Carbolfuchsin. 

An  dem  gefärbten  Präparat,  welches  von  der  15  Stunden  alten 
Cultur  stammt,  kann  man  makroskopisch  keine  Färbung  erkennen. 
Bei  schwacher  Vergrösserung  (Zeiss,  A,  Ocular  3)  erscheint  der 
Querschnitt  des  Impfstriches  als  ein  äusserst  schmaler  rother  Streifen. 
Die  Kartoffel  selbst  ist  durch  den  Alkohol  vollständig  entfärbt.  Bei 
der  Untersuchung  dieses  Streifens  mit  starker  Vergrösserung  (Zeiss, 
homog.  Immers.  Apochr.  Apert  1,30,  Abstand  2  Mm.,  Ocular  3)  ergiebt 
sich  folgender  Befund.  Während  zur  Aussaat,  abgesehen  von  verein- 
zelten leeren  Fäden,  ausschliesslich  kokkenhaltiges  Material  verwendet 
worden  war,  so  sind  jetzt  nur  noch  ganz  vereinzelte  Kokken  sieber 
als  solche  zu  erkennen.  An  den  meisten .  Kokken  sitzt  ein  kurzer, 
verhältnissmässig  dünner  Faden  auf,  ähnlich  wie  die  Nadel  an  der 
Stecknadelkuppe.  In  der  Hauptsache  sind  die  Fäden  kurz  und  gerade, 
eine  Anzahl  jedoch  ist  krumm,  mehr  oder  weniger  über  die  Qneraxe 
gebogen.  Femer  sieht  man  häufig  auf  einer  Kuppe  2  Fäden  aufsitzen, 
welche  in  einem  spitzen  Winkel* auseinander  gehen.  An  einzelnen 
Stellen  bilden  die  Fäden  einen  Winkel  von  180^  An  wieder  anderen 
gehen  von  einem  Kokkus  3,  ja  auch  4  Fäden  ab.   Ausserdem  kann 
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man  schon  an  einzelnen  Fäden  deutlich  eine  beginnende  Verzweigang 
erkennen.  Ferner  sind,  wie  es  ja  dnrch  das  Schnittpräparat  bedingt 
ist,  eine  ganze  Anzahl  Stäbchen  resp.  Fäden,  ohne  Kappen  erkennbar. 

In  dem  zweiten  Schnitt,  der  von  der  4  Standen  älteren  Caltar 
stammt,  also  19  Standen  nach  der  Impfung,  ist  ein  roth  gefärbter 
Culturstreifen  nur  mit  dem  Auge  eben  gerade  erkennbar.  Mikro- 
skopisch ist  das  Bild  wesentlich  verändert.  Die  einzelnen  Kokken 
sind,  wie  man  bei  starker  Vergrössernng  erkennt,  jetzt  sämmtlich 
verschwunden.  An  den  Kokken  sitzen  jetzt  Fäden  von  doppelter  oder 
dreifacher  Länge  der  Fäden  im  vorigen  Präparat.  Von  diesen  gehen 
yerhältnissmässig  lange  Verzweigungen  ab.  Ein  Hineinwuchern  des 
Colturrasens  in  die  Substanz  der  Kartoffel  lässt  sich  nicht  feststelleo, 
seine  Oberfläche  ist  noch  gleichmässig  glatt. 

Fünf  Stunden  später,  also  24  Standen  nach  dem  Ausstrich  kann 
man  makroskopisch  an  dem  gefärbten  Schnitt  gut  einen  feinen,  rothen 
Streifen  erkennen.  Dieser  ist  jetzt  mit  schwacher  Vergrösserung  ge- 
sehen über  doppelt  bis  dreimal  so  breit  als  der  um  5  Stunden  jüngere. 
Mit  starker  VergrOsserung  ist  ein  dichtes  Netzwerk  vielfach  ver- 
zweigter Fäden  sichtbar.  Von  der  Oberfläche  erstrecken  sich  lange 
Fäden,  wie  Wurzeln,  in  die  Kartoffel  hinein.  Die  Kokken,  welche 
vor  5  Stunden  noch  an  den  Enden  der  Fäden  sichtbar  waren,  sind 
jetzt  vollständig  verschwunden.  Die  Fäden  selbst  sind  gleichmässig, 
Bolid,  weder  septirt  noch  gekörnt,  nirgends  die  geringste  Andeutung 
von  Uebergang  der  Fäden  in  Kokken. 

Die  um  7  Stunden  ältere  Cnltur,  also  31  Stunden  nach  der 
Impfung,  erscheint  als  graugelber  Streifen  auf  der  Kartoffelscheibe, 
bat  noch  keinen  weissen  Belag.  An  dem  gefärbten  Schnitt  sieht  man 
die  Cultur  als  breiten,  rothen  Streifen.  Bei  schwacher  Vergrössernng 
ist  diese  nicht  wie  bisher  an  ihrer  Oberfläche  eben  und  glatt,  sondern 
leicht  wellenförmig,  der  erste  Beginn  für  die  später  so  ausgeprägte 
Bonzelung  der  Gulturoberfläche.  Bei  starker  Vergrössernng  zeigt  sich 
ein  ausserordentlich  dichtes  verfilztes  Netzwerk  von  langen,  verzweig- 
ten Fäden,  diese  liegen  in  der  Mitte  des  Streifens  so  eng  aneinander, 
dass  der  einzelne  Faden,  selbst  an  ganz  dünnen  Schnitten,  2  ^i,  kaam 
ZQ  erkennen  ist.  Von  dieser  Hauptmasse  ziehen  lange  und  verzweigte 
Fäden  in  die  Kartoffel  hinein,  während  sog.  Luftfäden  nur  ganz  ver- 
einzelt und  in  ziemlich  kurzen  Exemplaren  vorhanden  sind.  An  den 
Fäden  ist  auch  jetzt  noch  keine  Körnung  oder  Theilung  zu  bemerken, 
diese  sind  noch  vollständig  homogen,  Kokken  sind  noch  nicht  vor- 
handen. 

An  dem  Präparat,  welches  10  Stunden  später,  also  41  Stunden 
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nach  der  Impfling^  von  der  Kartoffel  genommen  wurde,  zeigen  sich 
wesentliche  Aenderungen.  Makroskopisch  sieht  man  über  die  ganze 
Cnlturoberfläche  einen  dichten  schneeweissen  Belag.  Mikroskopisch 
erkennt  man  bei  starker  Vergrösserang  ein  Gewirr  von  Fäden,  welche 
von  dem  Culturrasen  aas  frei  in  die  Lnft  ragen.  Diese  sind  nnr 
noch  zum  kleinen  Theil  gleichförmige  solide  Stränge.  In  der  Mehr- 
zahl ist  ihr  Inhalt  in  gleichmässige  Kokken  zerfallen.  Die  Fäden  er- 
scheinen nun  als  ausserordentlich  lange,  verzweigte  Streptokokken- 
reihen. Femer  kann  man  jetzt  schon  das  Auftreten  von  freien  Kokken 
beobachten.  Theils  liegen  sie  seitlich  den  Fäden  an,  theils  in  dem 
Winkel  an  Verzweigungsstellen,  theils  am  Ende  eines  Fadens.  Ganz 
vereinzelt  findet  man  am  freien  Ende  eines  noch  soliden  Fadens  eine 
leicht  olivenförmige  Anschwellung.  Die  Fäden  in  der  Tiefe  der  Goltar 
und  die,  welche  in  die  Kartoffel  hineingewachsen  sind,  erscheinen 
noch  vollständig  solide  und  zeigen  nicht  die  geringste  Andeutung  von 
einem  Zerfall  in  Kokken. 

Ganz  ähnlich  ist  das  Bild,  welches  der  Schnitt  durch  eine  1 1  Tage 
alte  Cultur  zeigt,  die  auf  der  Oberfläche  von  Fleischbrühe  sich  ent- 
wickelt hatte  und  von  weissem  Belag  überzogen  war.  Nur  war  hier 
die  Kokkenbildung  viel  weiter  fortgeschritten.  Zwischen  die  Fuss- 
enden  der  Luftfäden  und  in  die  obersten  Schichten  des  Hauptnetz- 
werkes waren  vielfach  ausgedehnte  und  dichte  Kokkenlager  eingestreut. 

An  einer  18  Tage  alten  Kartoffelcultur,  welche  8  Tage  lang  bei 
Bruttemperatur,  dann  bei  Zimmertemperatur  gehalten  wurde,  sieht 
man  auf  dem  Durchschnitt,  dass  die  Mikroorganismen  fast  die  ganze 
Dicke  der  Kartoffelscheibe  durchwuchert  haben.  Auf  der  Oberfläche 
der  Kartoffel  selbst  liegt  ein  etwa  0,5  Cm.  dicker  Culturrasen,  der 
vielfach  gerunzelt  und  zerklüftet  ist  und  von  weissem  Belag  über- 
zogen. An  dem  gefärbten  Schnitt  ist  bei  starker  VergrOssernng  zu 
erkennen,  dass  die  obere  Lage  aus  einer  dicken  Schicht  gleichmässiger 
Kokken  besteht,  welche  zum  Theil  noch  in  Kettenform  angeordnet 
sind.  Hieran  schliesst  sich  eine  breite  Zone  vielfach  verzweigter  und 
eng  miteinander  verflochtener  Fäden.  In  ihren  oberen  Lagen  kann 
man  noch  deutlich  den  Uebergang  der  soliden  Fäden  in  Strepto- 
kokkenfäden erkennen ;  in  der  Tiefe  der  Cultur  sind  die  Fäden  ganz 
gleichmässig.  Sie  sind  in  dicken  Zügen  zwischen  die  einzelnen  Zellen 
der  Kartoffel  in  die  Tiefe  gewuchert  und  haben  diese  vielfach  aus- 
einander gerissen.  An  den  Stellen,  wo  breitere  Spalten  entstanden 
sind,  hat  sich  an  der  Oberfläche  wiederum  weisser  Belag  gebildet, 
der  aus  Kokken  besteht.  Uebergänge  von  Fäden  in  Bacillen  und 
dieser  in  Kokken  habe  ich  auch  an  dieser  Cultur  nicht  finden  kOnnen. 


Ueb.  einen  beim  Menschen  chron.  Eiterung  erregenden  pleomorphen  Mikroben.    275 

Aus  den  BeschreibuDgen  dieser  Schnitte  durch  die  Galtaren  auf 
Kartoffel  in  den  verschiedenen  Stadien  ihres  Wachsthums  geht  nun 
sicher  hervor,  dass  die  Kokken,  welche  als  Impfmaterial  benutzt 
worden  waren,  zu  Fäden  ausgewachsen  sind.  Nach  den  ersten 
15  Stunden  erscheinen  diese  als  sehr  kurze  Stäbchen,  welche  einzeln 
oder  zu  zwei  oder  drei,  ja  auch  zu  vier  an  einem  Kokkus  aufsitzen, 
vergl.  Fig.  7,  8  u.  11.  Diese  verlängern  sich  schnell  (siehe  Fig.  4  u.  5) 
und  geben  Seitenäste  ab.  Bald  sind  die  Kokken  vollständig  aus  dem 
Präparat  verschwunden,  man  sieht  nur  lange,  verzweigte,  gleich- 
massige  Fäden,  wie  es  uns  Fig.  2  zeigt.  Doch  auch  dieses  Stadium 
ist  nur  von  kurzer  Dauer.  Es  erheben  sich  von  dem  Boden  der  Cultur 
erst  vereinzelt,  dann  ganze  Büschel  von  Luftfäden.  Im  Beginn  ihres 
Entstehens  sind  diese  noch  homogen,  aber  nur  für  ganz  kurze  Zeit. 
Denn  es  bildet  sich  schnell  ihr  Inhalt  in  Kokken  um.  Im  Beginn 
dieses  Processes  sieht  man  in  den  Fäden  äusserst  feine,  helle  Quer- 
streifen, die  etwa  soweit  voneinander  entfernt  sind,  als  der  Faden 
breit  ist.  Bald  werden  die  Zwischenräume  etwas  grösser,  die  Kokken 
erscheinen  vollständig  rund  oder  ganz  kurz  oval  und  liegen  in  einer 
blassen  Hülle,  innerhalb  der  Wandungen  des  Fadens.  Vielfach  kann  man 
beobachten,  dass  ein  Faden  bis  an  eine  gewisse  Stelle  ganz  solide 
ist  und  sich  dann  in  einen  Kokkenfaden  auflöst.  Später  treten  die 
Kokken  aus  der  Hülle  des  Fadens  aus  und  lagern  sich  oft  an  die 
leeren  Schläuche  an,  oft  liegen  sie  frei  oder  auch  in  dem  Winkel  an 
der  Verzweigungsstelle  eines  Fadens.  Dann  lagern  sie  sich  in  dichten 
Schichten  zwischen  das  Netzwerk  der  Hauptmasse  ein  und  auf  das- 
selbe darauf.  Impft  man  nun  in  diesem  Zustand  der  Cultur,  in  dem 
man  beim  Abstreichen  mit  der  Platinnadel  nur  Kokken  erhält,  ab, 
so  finden  sich  auf  der  neu  angelegten  Cultur  nach  kurzer  Zeit  nur 
verzweigte  Fäden.  Damit  ist  der  Formenkreis  vollständig  geschlossen. 
Eine  Zwischenstufe,  die  Umwandlung  des  Fadeninhaltes  in  Bacillen 
und  dieser  in  Kokken,  wie  es  von  anderen  beobachtet  worden  ist, 
habe  ich  nicht  feststellen  können.  Zugleich  mit  der  Umwandlung  der 
Fäden  in  Kokken  tritt  auf  den  Culturen  der  weisse  Belag  auf. 

Dieses  Auskeimen  von  Kokken  in  Fäden  ist  an  ganz  eng  ver- 
wandten Bacterienarten  auch  von  D  omec  0  beobachtet.  Er  bezeich- 
net die  Kokken  mit  den  Namen  Sporen,  ob  mit  Becht,  muss  vor- 
läufig noch  dahingestellt  bleiben. 

1)  Contribution  h,  T^tude  de  la  morphologie  de  Tactinomyces.  Baumgarten, 
Jahresbericht  1892,  S.  387  schreibt:  Beim  Auskeimen  senden  diese  Sporen,  ohne 
sich  jemals  za  theilen,  einen,  meistens  aber  zwei  Fäden  aus,  welche  sich  sehr 
bald  verzweigen. 

18* 
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Durch  BeobachtuDg  an  Ausstrichpräparaten  von  Calturen  ver- 
schiedenen  Alters  und  von  Culturen  im  hängenden  Tropfen  wird  der 
eben  beschriebene  Entwickelungsvorgang  vollständig  bestätigt. 

Wachsthum  der  Cultur  im  hängenden  Tropfen  bei 
Zimmertemperatur. 

Das  Material,  welches  zur  Beschickung  des  hängenden  Tropfens 
verwendet  wurde,  stammte  von  dem  weissen  Belag  einer  5  Wochen 
alten  Eartoffelcultnr.  Derselbe  bestand  ausschliesslich  aus  kurz- 
ovalen Kokken. 

Für  den  hängenden  Tropfen  wurde  sterilisirte  Fleischbrühe  ver- 
wendet. 

Die  Kokken,  welche  vereinzelt  lagen  oder  in  Verbänden  zu 
zwei,  zeigten  im  Allgemeinen  eine  träge  Eigenbewegung.  Die  Kokken, 
welche  in  längeren  Ketten  lagen,  Hessen  keine  Eigenbewegnng  er- 
kennen. Ganz  ähnlich  verhielten  sich  dieCulturen  vonC.Tschierschke 
im  hängenden  Tropfen.  Die  Färbung  von  Geiselfäden  ist  mir  bis 
jetzt  noch  nicht  gelungen. 

Nach  t6— 20  Stunden  traten  die  ersten  Erscheinungen  beginnen- 
den Wachsthums  ein.  Die  ovalen  Kokken,  welche  vordem  ganz  gleich- 
massig  angeordnet  in  der  Fadenhttlle  lagen,  haben  die  Richtung  ihrer 
Längsaxe  gegen  einander  verändert  und  erscheinen  etwas  verlängert, 
andere  haben  einen  ganz  kurzen  Fortsatz,  etwa  '/^  m&l  so  lang  als 
der  Durchmesser  des  Kokkus  ausgeschickt,  cfr.  Fig.  Nr.  10.  In  diesem 
Zustand  zeigen  die  Einzelindividuen  noch  ihre  Eigenbewegung. 

Nach  33  Stunden  sind  die  Fortsätze  zwei  bis  drei  Mal  so  lang 
als  der  Durchmesser  des  Coccns;  einzelne  Kokken  besitzen  nur 
einen  Fortsatz,  andere  zwei,  drei,  ja  selbst  deren  vier.  Vergleiche 
Fig.  Nr.  4,  5,  8,  9;  allerdings  noch  nicht  so  weit  entwickelt,  wie  es 
die  Bilder  4  und  5  zeigen. 

Im  Allgemeinen  ist  die  Richtung  der  kurzen  Fäden  gerade,  ein- 
zelne sind  leicht  wellig  gebogen. 

Von  nun  ab  geht  das  Wachsthum  wesentlich  rascher  vor  sich. 
In  der  35.  Stunde  sind  die  Fortsätze  etwa  doppelt  so  lang  als  vor 
2  Stunden.  In  der  37  V2  Stunden  alten  Cultur  hat  man  ganz  ähnliche 
Bilder  wie  auf  Fig.  4  und  5.  Bei  anderen  ist  schon  ganz  deutlich  die 
beginnende  Verzweigung  erkennbar.  So  sieht  man  auf  Bild  6  von 
einem  Kokkus  zwei  kurze  Fäden  abgehen  und  von  einem  derselben 
zweigt  sich  ein  kleines  Aestchen  ab.  Nach  Photogramm  II  theilt 
sich  der  eine  Faden  kurz  nach  seinem  Austritt  aus  dem  Coccus  in 
zwei  Zweige. 
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Die  40  Stunden  alte  Gultur  lässt  schon  lange  Fäden  erkennen, 
Yon  welchen  kurze  seitliche  Zweige  abgehen,  bin  und  wieder  findet 
man  auch  schon  Verzweigungen  3.  Grades. 

Nach  45  Stunden  sind  noch  eine  Anzahl  vereinzelter  Kokken 
vorhanden.  Diese  zeigen  keine  Eigenbewegung  und  keine  Andeutung 
beginnenden  Wachsthums.  Man  muss  also  wohl  annehmen,  dass  es 
sich  hier  um  abgestorbene  Individuen  handelt. 

Das  Fadennetz  ist  jetzt  weit  verzweigt,  die  einzelnen  Fäden 
reichen  oft  viel  ttber  das  Gesichtsfeld  hinaus.  Die  Fäden  selbst  sind 
vollkommen  homogen,  nirgends  quere  Trennungslinieu,  keine  Eigen- 
bewegung. Dieser  Zustand  entspricht  dem,  wie  wir  ihn  auf  Fig. 
Nr.  2  sehen. 

In  der  nun  folgenden  Zeit  werden  die  Fäden  immer  länger,  ver- 
zweigen sich  aufs  Nene,  ohne  in  ihrem  Inhalt  eine  Veränderung  zu 
zeigen. 

Erst  etwa  90  Stunden  nach  Beginn  der  Beobachtung  im  hängen- 
den Tropfen  lässt  sich  das  Auftreten  von  Kokken  innerhalb  der  ein- 
zelnen Fäden  feststellen.  Und  zwar  bilden  sich,  nicht  wie  es  bei 
ähnlichen  Mikrobeuarten  beobachtet  ist,  erst  längere  Stäbchen  und 
durch  fortgesetzte  Quertheilung  schliesslich  Kokken,  sondern  es  ent- 
stehen sofort  Kokken,  welche  zunächst  noch  in  der  Hülle  des  Fadens 
liegen  und  erst  später  aus  derselben  frei  werden.  Gleichzeitig  mit  dem 
Beginn  der  Kokkenbildung  an  den  Luftfäden  des  hängenden  Tropfens 
stellt  sich  auch  der  weisse  Belag  auf  der  Oberfläche  desselben  ein. 

Die  Photogramme,  auf  welche  ich  hier  verwiesen  habe,  sind 
selbstverständlich  nicht  von  dem  hängenden  Tropfen;  sie  sind  nach 
Schnitten  durch  Kartoffelculturen  verschiedenen  Alters  angefertigt 

Die  Beobachtung  über  das  Wachsthum  unseres  Mikroorganismus 
im  hängenden  Tropfen  liefert  also  ganz  dasselbe  Resultat,  wie  die 
der  Schnitte  aus  den  Kartoffelculturen. 

Nur  ist  hier  die  Entwickelung  etwas  verlangsamt.  Dies  wird 
sich  erklären  durch  die  Art  des  Nährbodens,  durch  die  geringe  Luft- 
menge  in  dem  hohl  geschliffenen  Objecträger  und  durch  die  niedere 
Zimmertemperatur,  bei  welcher  das  Auskeimen  der  Kokken  beobach- 
tet wurde. 

Dieser  pleomorphe  Mikrobe  wächst  nun  viel  besser  aerob,  als 
anaerob.  Er  wächst  äusserst  langsam  unter  dem  Deckglas  auf  der 
Agarplatte,  cfr.  Fig.  Nr.  3 ;  in  der  Tiefe  des  Stiches  in  der  Gelatine 
ist  seine  Entwickelung  viel  geringer  als  an  der  Oberfläche.  In 
einer  Wasserstoffatmosphäre  wächst  er  sehr  verlangsamt,  ebenso 
anter  einer  dicken  Schicht  von  Agar-Agar. 
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Dieses  langsame  anaerobe  Wachsthnm  mag  vielleicht  mit  znr 
Erklärung  der  ganz  allmählichen  Ausbreitang  dieses  Eitermikroor- 
ganismus im  menschlichen  KOrper  beitragen. 

Die  Fähigkeit  anaerob  zu  wachsen  scheint  in  einem  gewissen 
Zusammenhang  mit  dem  Grade  der  Infectiosität  dieses  und  ähnlicher 
Mikroorganismen  zu  stehen.  So  berichtet  G.  Gasperini  ^)  (Pisa), 
,, Versuche  über  das  Genus  Actinomyces^',  y,dass  die  direct  von  Thieren 
isolirten  Arten  in  den  successiven  Gulturen  immer  Sauerstoff  bedürf- 
tiger werden  und  mit  dem  Verluste  der  Fähigkeit  sich  anaerobisch 
zu  entwickeln  sich  allmählich  schwächen,  so  dass  sie  schliesslich 
ganz  unschädlich  werden.'' 

Uebereinstimmend  hiermit  sehen  wir,  dass  die  IsraeVsche  Clado- 
thrix,  welche  hochgradig  virulent  ist,  obligat  anaerob  wächst,  meine 
Gladothrix,  welche  sich  nur  sehr  schwer  erfolgreich  auf  Thiere  über* 
tragen  lässt,  facultativ  anaerob  ist  und  die  von  Hesse  sowie 
Tschierschke,  welche  überhaupt  nicht  anaerob  gedeihen,  auf 
Thiere  keinen  pathogenen  Einfluss  haben. 

Das  Verhalten  unseres  Mikroorganismus  gegen  Temperaturen  und 
Antiseptica  ist  kurz  folgendes. 

Das  Wachsthnmsoptimum  liegt  für  ihn  bei  Bruttemperatur.  Bei 
10  <^  C.  darüber  oder  darunter  ist  das  Wachsthum  deutlich  ver- 
langsamt. 

Eine  Cultur,  auf  welche  20  Stunden  lang  eine  Temperatur  von 
+  77^0.  eingewirkt  hat,  ist  noch  fortpflanzungsfähig.  Von  einer 
Cultur,  welche  12  Stunden  lang  bei  +19^  C.  gehalten  worden  war, 
konnte  dagegen  nicht  mehr  mit  Erfolg  abgeimpft  werden. 

Durch  die  Einwirkung  von  strömendem  Wasserdampf  wird  eine 
Kartoffelcultur,  welche,  wie  auch  alle  anderen  bei  diesen  Versuchen 
zu  Verwendung  gekommenen  Gulturen  weissen  Belag  zeigte ,  in 
15  Minuten  vollständig  sterilisirt. 

Eine  SublimatlOsung  von  1,0:1000,0  muss  mindestens  1  Minute 
auf  die  Mikroben  einwirken,  um  sie  vollständig  zum  Absterben  zu 
bringen.  Eine  Sublimatlösung  von  1,0:5000,0  tödtet  in  einer  Ein- 
wirkungsdauer von  5  Minuten  diese  Bacterien  nicht  ab,  das  Wachs- 
thum ist  nur  verlangsamt. 

3proc.  Carbolsäure  wirkt  nach  3  Minuten  noch  nicht  einmal 
Wachsthum  hemmend. 

In  einer  Lösung  von  5  proc.  Carbolsäure  sterben  diese  Mikro- 
organismen erst  nach  3  bis  4  Minuten  ab. 


t)  Ceotralblatt  für  Bacteriologie  und  ParaBitenkande.  Bd.  XY.  S.  6S4.  1894. 
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Aus  der  yerhältnissmässig  hohen  Widerstandsfähigkeit  dieser 
Mikroben  gegen  Sublimat  and  Carbolsänre  geht  zur  Gentige  hervor, 
dass  wir  therapeutisch  mit  antiseptischen  Aussptilangen  der  Abscess- 
höhlen  und  Fisteln  keine  nennenswerthe  Einwirkung  auf  die  Ver- 
breitung dieses  Mikroorganismus  im  Körper  austiben  kOnnen.  Durch 
diese  wird  der  Eiter  eben  nur  mechanisch  herausgeschwemmt,  an 
eine  Abtödtnng  der  in  das  Gewebe  eingedrungenen  Mikroorganismen 
ist  selbstverständlich  nicht  zu  denken.  Von  diesen  aus  wird  sich 
der  Process  immer  wieder  weiter  verbreiten. 

Da  uns  nun  auch  die  allgemein  bekannten  Versuche  von  S  c  h  i  m  - 
melbusch  lehren,  dass  eine  Abtödtung  von  Keimen,  welche  einmal 
in  das  Gewebe  eingedrungen  sind,  durch  Anwendung  der  Antiseptica 
nicht  erfolgt,  so  müssen  wir  noch  vielmehr  darauf  verzichten,  einen 
Heilerfolg  durch  antiseptische  Ausspülungen  erreichen  zu  wollen. 
Unsere  therapeutischen  EingrilSfe  können  nur  darin  bestehen,  dass 
wir  dem  unter  hohen  Druck  stehenden  Eiter  Abfluss  verschaffen, 
um  eine  Stagnation  und  weitere  Zersetzung  und  den  Uebergang  der 
Bacterienstoffwechselproducte  in  den  Körper  zu  verhüten.  Im  Uebrigen 
müssen  wir  der  Natur  die  Ausheilung  selbst  überlassen.  Dass  wir 
den  Körper  durch  äusserst  kräftige  und  anregende  Nahrung  in  seinen 
Kampf  gegen  die  Mikroben  zu  unterstützen  haben,  ist  selbstver- 
ständlich. 

Die  Haltbarkeit  der  Culturen  wechselt  mit  der  Art  der  Nähr- 
böden. Während  Culturen  auf  schräg  erstarrten  Agar-Agar  schon 
nach  3  Monaten  nicht  mehr  .fortpflanzungsfähig  sind,  so  kann  man 
von  Kartoffelculturen  nach  8  und  9  Monaten  noch  mit  gutem  Erfolg 
abimpfen. 

Von  4—5  Monate  alten  Culturen  auf  Fleischbrühe,  deren  weisser 
Belag  mikroskopisch  ausschliesslich  Kokken  zeigte,  wuchsen  2  Tage 
nach  der  Impfung  auf  schi^  erstarrtem  Agar-Agar  bei  Bruttempe- 
ratnr  sehr  schön  lange  verzweigte  Fäden. 

Auf  manchen  Nährböden  ist  das  Wachsthum  ein  sehr  mangel- 
haftes, so  z.  B.  auf^sterilisirtem  destillirtem  Wasser;  auf  leicht  sauer 
reagirender  Fleischbrühe  ist  das  Wachsthum  sehr  verlangsamt. 

Thierimpfungen. 

Um  die  pathogenen  Wirkungen  des  eben  beschriebenen  Mikro- 
organismus zu  prüfen,  wurden  eine  grössere  Anzahl  von  Impfungen, 
Dämlich  an  24  Kaninchen,  10  Meerschweinchen  und  3  Tauben  au- 
gestellt 

Von  diesen  gaben  ein  positives  Resultat  2  Kaninchen  und  1  Meer- 
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schweinchen.    Die  Impfung  der  Tauben,  mtravenOse  Injection,  war 

ohne  Erfolg. 

Kaninchen  1  wurde  mit  einem  Stück  einer  4  Tage  alten  Agar- 
cultur,  welche  bei  +  37o  C.  gehalten  worden  war,  nach  den  Regeln 
der  Antisepsis  intraperitoneal  geimpft.  Diese  Cultur  zeigt  mikrosko- 
pisch schöne,  lange  verzweigte  Fäden.  18  Tage  nach  der  Impfung, 
während  dieser  Zeit  war  das  Thier  immer  munter  gewesen,  hatte 
gut  gefressen,  wurde  das  Kaninchen  durch  Chloroform  getödtet. 

Bei  der  Section  fand  sich  das  Agarstflck  wesentlich  verkleinert, 
einer  Darmschlinge  anliegend.  In  unmittelbarer  Nähe  hatte  sich  auf 
der  Serosa  des  Darmes  eine  kleine,  nicht  ganz  erbsengrosse,  höcke- 
rige Geschwulst  gebildet,  ganz  wie  sie  J.  Israel  bei  seinen  Impf- 
versuchen in  Virchow's  Archiv  (Bd.  CXXVI)  beschreibt.  Die  Ge- 
schwulst war  von  feinen  zarten  GefUssen  umsponnen,  gelb  durch- 
scheinend. Beim  Zerschneiden  derselben  fand  sich  als  Inhalt  eine 
atherombreiartige  gelb-weisse  Masse.  Mikroskopisch  konnten  Fäden 
oder  Kokken  in  ihr  nicht  nachgewiesen  werden.  Von  dem  Ausstrich 
dieses  Breies  auf  Agar-Agar  wuchsen  die  ganz  typischen  Culturen 
und  stimmten  auch  mikroskopisch  untersucht  genau  mit  ihnen  überein. 

Kaninchen  2  wird  mit  einem  Stück  Cultur  intraperitoneal  geimpft, 
welches  auf  der  Oberfläche  einer  Fleischbrühencultur  schwamm  und 
weissen  Belag  zeigte. 

Mikroskopisch  besteht  sie  aus  vielfach  verzweigten  Fäden,  ans 
leeren  Schläuchen  und  aus  langen  Streptokokkenfäden,  sowie  freien 
Kokken,  welche  zwischen  die  Fäden  eingelagert  sind. 

Nach  4  Wochen  wurde  das  Thier,  welches  keinerlei  Krankheits- 
symptome gezeigt  hatte,  durch  Chloroformnarkose  getödtet 

Bei  der  Section  fand  sich  an  dem  parietalen  Blatt  des  Perito- 
naeums,  unweit  der  Laparotomienarbe  eine  bohnengrosse,  höckerige 
Geschwulst  von  blassgelber  Farbe.  Ueber  ihre  Oberfläche  ziehen 
eine  Anzahl  feiner  Blutgefässe.  Durchschneidet  man  die  Geschwulat, 
so  lässt  sich  eine  zähe  atherombreiartige  Masse  abstreichen.  In  der 
Nähe  dieser  Geschwulst,  aber  nicht  im  Zusammenhang  mit  ihr  oder 
der  Narbe  finden  sich  noch  weitere  5  kleinere  Geschwülste  von  der 
Grösse  einer  Stecknadelkuppe  bis  zu  der  einer  Erbse. 

Eine  andere  etwas  grössere  Geschwulst  war  am  Mesenteriam, 
eine  dritte  auf  der  Serosa  des  Dickdarmes.  Auch  sie  zeigten  einen 
höckerigen  Bau,  waren  wie  aus  einzelnen  Knötchen  zusammengesetzt 
und  hatten  den  schon  oben  beschriebenen  Inhalt.  Nach  der  Abimpfnng 
von  dem  Brei  auf  Agar-Agar  wuchsen  wiederum  die  typischen  Culturen. 

Das  Meerschwein  wurde  mit  einem  Agarstück  von  einer  5  Tage 
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alten  bei  37 <^  C.  gehaltenen  Cultur  intraperitoneal  geimpft.  5  Wochen 
später  wurde  das  Thier,  welches  keine  Krankheitssymptome  gezeigt 
hatte,  durch  Chloroform  getödtet.  Bei  der  Section  fanden  sich 
8  Tnmoren,  etwa  von  der  Grösse  einer  £rbse,  von  höckeriger  Ober- 
fläche, anweit  der  Laparotomienarbe  am  Peritonaeum  parietale  auf- 
sitzend. Die  Geschwttlste  stimmen  in  ihrem  Inhalt  mit  den  obigen 
überein.  Die  Äbimpfung  von  denselben  ergiebt  wiederum  die  typi- 
schen Gulturen. 

Aus  diesen  Impfresultaten  geht  hervor,  dass  die  benutzten  Thier- 
arten  für  diesen  Mikroorganismus  sehr  wenig  empfänglich  sind,  und 
dass  wahrscheinlich  ganz  besondere  Umstände  mitwirken  mtlssen, 
wenn  sie  in  der  Bauchhöhle  zur  weiteren  Entwicklung  kommen  sollen 
und  die  Bildung  von  Geschwülsten  veranlassen. 

Wenn  nun  auch  diese  Impfresultate  für  eine  nur  geringe  Infeo- 
tiosität  des  oben  beschriebenen  Mikroben  für  den  Thierkörper  sprechen, 
so  glaube  ich  doch  als  sicher  annehmen  zu  müssen,  dass  derselbe 
der  Erreger  der  chronischen  Eiterung  in  dem  eingehends  beschrie- 
benen Krankheitsfall  gewesen  ist.  Dafür  spricht  die  absolut  sichere 
Abwesenheit  der  übrigen  bekannten  Eiterung  erregenden  Mikroben; 
denn  die  Nährböden  blieben  bis  auf  das  eine  positive  Resultat,  ob- 
wohl der  Eiter,  welcher  zu  Impfversuchen  verwendet  wurde,  stets 
viele  Bacterienelemente  enthielt,  immer  steril.  Auch  Tuberculose  ist 
sieher  ausznschliessen,  denn  die  mit  frischem  Eiter  geimpften  Meer- 
schweinchen und  Kaninchen  blieben  vollständig  gesund  und  zeigten 
auch  bei  der  Section  keinerlei  tuberculose  Erscheinungen. 

In  folgenden  Zeilen  will  ich  kurz  die  wichtigsten  Unterschiede 
zwischen  der  eben  beschriebenen  Cladothrix  und  eng  verwandten 
Mikrobenarten,  welche  hier  in  Betracht  kommen  könnten,  aufführen. 

Die  „Cladothrix  dichotoma",  welche  Gohn  0  in  den  Beiträgen  zur 
Biologie  der  Pflanzen  beschreibt,  hat  falsche  Verzweigungen  und  lässt 
sich  auf  festen  Nährböden  nicht  züchten. 

Die  Streptothrix  Försteri  stimmt  morphologisch  mit  dem  von 
mir  beschriebenen  Mikroorganismus  nicht  überein,  die  Fäden  sollen 
oft  pfropfenzieherartig  gewunden  sein  und  schliesslich  in  mehr  oder 
minder  lange  Stücken  zerfallen,  auch  sind  Culturversuche  negativ 
gewesen. 

Die  drei  von  Almquist  in  der  Zeitschrift  für  Hygiene  1&90, 
Band  VIII  beschriebenen  Pflanzen  lassen  sich  leicht  von  unserer 
anterscheiden. 

Nr.  1  hat  ein  unsicheres  Wachsthum  auf  Agar-Agar. 

])  Beiträge  zur  Biologie  der  Pflanzen.  Bd.  I  und  IL 
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Nr.  2  bildet  auf  der  GelatiDeoberfläcbe  eine  sehr  dichte  Kraste, 
die  convex  bis  zu  halbkugeiförmig  aufragt. 

Nr.  3  verflttssigt  die  Gelatine  nicht. 

Die  Eppinger'sche  Gladothrix^)  hat  scheinbare  VerzweigangeD, 
wächst  auf  Agar-Agar  viel  langsamer  und  bildet  einen  anderen  Farb- 
stoff,  ähnlich  der  Farbe  des  gebrannten  Ockers,  verfltlssigt  weder 
Gelatine  noch  Serum.  Ferner  erzengt  sie  bei  Kaninchen  und  Meer- 
schweinchen eine  der  Tuberculose  sehr  ähnliche  Erkrankung,  unter- 
scheidet sich  also  auch  hierin  von  unserer  Giadothrix. 

Auch  die  von  Schmorl^)  als  „Streptotbrix  cuniculi*' beschriebene 
Giadothrix  ist  mit  unserer  nicht  identisch,  da  diese  sich  nur  auf  Blut- 
serum züchten  lässt,  ohne  es  zu  verflttssigen,  und  auf  Zuckeragar  nur 
unter  ganz  bestimmten  Verhältnissen  und  sie  ferner  nur  streng  an- 
aerob wächst. 

Auch  die  von  Acosta,  E.  und  Grande  Rossi')  beschriebene 
Giadothrix  ist  mit  der  meinigen  nicht  übereinstimmend,  denn  sie  ist 
gegen  hohe  Temperaturen  ausserordentlich  widerstandsAhig  und 
wächst  eben  so  gut  anaerob  wie  aerob. 

Eine  gewisse  Aehnlichkeit  hat  meine  Giadothrix  mit  der  Mikroben- 
art, welche  als  Erregerin  der  Krankheit,  die  mit  dem  Ausdruck:  „le 
pied  de  Madnra'^^)  bezeichnet  ist,  angesehen  wird. 

Eine  grössere  morphologische  und  culturelie  Aehnlichkeit  bat 
mein  Pilz  mit  dem  von  G.  Hesse  ^)  beschriebenen.  Bei  genauer  Ver- 
gleichung  lassen  sich  eine  ganze  Anzahl  Unterschiede  finden,  welche 
eine  Identificirung  beider  unmöglich  machen. 

Im  hängenden  Tropfen  lässt  H esse's  Giadothrix  liquefaciens 
keine  active  Beweglichkeit  erkennen,  während  unser  Mikrobe  im 
Kokkenstadinm  träge  Eigenbewegung  besitzt;  diese  Eigenschaft  hat 
er  mit  den  beiden,  wie  oben  erwähnt,  von  G.  Tschierschke^)  als 
Giadothrix  A  u.  B  beschriebenen  Pilzen  gemein. 

Meine  Giadothrix  wächst  wesentlich  schneller  als  die  von  Hesse, 
sowohl  auf  Gelatine  wie  Agar-Agar,  Fleischbrühe  und  Kartoffel.  Der 
Fleischbrühe  verleiht  sie  eine  leicht  saure  Reaction,  während  die 

1)  Zi cgier,  Beiträge  zur  patholog.  Anatomie  u.  allg.  Pathologie.    Bd.  IX. 

2)  Ueber  ein  pathogenes  Fadenbacterium.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Thiermedicin 
und  vergl.  Pathologie.  Bd.  XVU.  1891. 

3)  Descripciön  de  un  nuevo  cladothrix,  Giadothrix  inrulnerabilis.  Crönica 
mödico-quirürgica  de  la  Habana.   1S93.  No.  3. 

4)  Vincent,  £tude  Bur  la  parasite  du  „pied  de  Madura*'.  Aunales  de  TIu- 
Btitut  Pasteur.    1894.   No.  3. 

5)  Deutsche  Zeitechrift  für  Chirurgie.    Bd.  XXXIV. 

6)  Zur  Kenntniss  der  Cladothricheen.  Inaug.-Diss.  von  Curt  TschierBchke. 
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Gladothrix  liqnef.  Hesse  die  Reaction  der  Fleischbrühe  nicht  ändert. 
Sie  wächst  auch  nicht  in  einer  Wasserstoffatmosphäre,  während  die 
von  mir  beschriebene  Cladothrix  in  Wasserstoffatmosphäre  gedeiht. 
Die  Impfrersuche  mit  Cladothrix.  liqnef.  Hesse  waren  sämmtlich 
negativ  y  während  meine  Cladothrix  in  einigen  Fällen  ein  positives 
Resultat  ergab.  Schliesslich  sei  noch  erwähnt,  dass  sich  die  Clado- 
thrix liqnef.  Hesse  nach  der  Ziel-Ne  eisen 'sehen  Methode  voll- 
ständig entfärbt,  meine  nnr  theilweise. 

Cladothrix  A  n.  B  von  Tschierschke  sind  obligate  Aeroben. 
Die  Cultnren  beider  zeigen  in  bestimmten  Abschnitten  ihrer  Ent- 
wicklung Unterschiede  von  unserer  Cladothrix,  sowohl  in  der  Schnel- 
ligkeit und  Massenhaftigkeit  des  Wachsthums,  namentlich  auf  Kar- 
toffel, als  auch  in  dem  Auftreten  des  weissen  Belages. 

Die  Impfversuche  mit  Cladothrix  A  und  B  von  Tschierschke 
sind  negativ  ausgefallen. 

Sehr  viele  Unterschiede  bestehen  zwischen  den  Cladothrixarten 
von  J.  Israel,  Bostroem  und  der  von  mir  beschriebenen.  Ich  will 
hier  nur  die  wichtigsten  hervorheben. 

Morphologisch  habe  ich  bei  meinem  Fall  nie  die  Keulen-,  Kolben- 
oder Birnenform  oder  ähnliche  Bildungen,  wie  sie  J.  Israel  oder 
Bostroem  beschrieben,  finden  können. 

Mein  Pilz  wächst  viel  schneller  als  der  von  Israel.  Dieser 
wächst  aerob  sehr  schlecht,  meiner  dagegen  sehr  gut.  Anaerob  wächst 
der  Israel'sche  sehr  gut,  meiner  sehr  langsam.  Israel's  Pilz  wächst 
bei  Zimmertemperatur  auf  Gelatine  überhaupt  nicht,  meiner  dagegen 
gedeiht  auf  diesem  Nährboden. 

Ein  weiterer  wichtiger  Unterschied  zeigt  sich  in  den  Impfresul- 
taten. Die  mit  der  IsraeTschen  Cladothrix  inficirten  Versuchsthiere 
erkrankten  regelmässig,  während  von  meinen  Versuchsthieren  nur 
ein  kleiner  Theil  für  die  oben  beschriebene  Cladothrixart  empfäng- 
lich war,  und  Bostroem  hatte  für  seine  Aktinomycesart  überhaupt 
kein  positives  Impfresultat. 

Dessen  Calturen  wuchsen  viel  langsamer  als  die  von  mir;  sie 
bildeten  auf  den  verschiedensten  Nährböden  gezüchtet  einen  typisch 
rothen  Farbstoff,  während  die  Calturen  meines  Pilzes  nie  eine  röth- 
liebe  Färbung  zeigten.  Die  Verflüssigung  der  Nährböden,  Gelatine 
und  Blutserum  ist  beträchtlich  langsamer,  als  bei  meiner  Qladothrix. 

Aus  den  eben  erwähnten  Thatsachen  geht  zur  Genüge  hervor, 
dass  keine  der  oben  genannten  Cladothrixarten  mit  der  von  mir  be- 
schriebenen identisch  sein  kann. 

In  unserem  Falle  handelt  es  sich  also  um  einen  pleomorphen 
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Mikroben,  der  in  Faden-  und  Eokkenform  auftritt  und  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  mit  den  unter  dem  Namen  Actinomyces  bisher  besehrie- 
benen  Bacterienarten  besitzt  und  vor  allem  im  Bezug  auf  den  klini- 
schen Verlauf  Krankheitsbilder  hervorbringt,  wie  wir  sie'  bei  der 
y^Actinomycose^'  zu  sehen  gewöhnt  sind.  Es  ist  daher  wohl  anzu- 
nehmen, dass  diese  Krankheit,  welche  wir  jetzt  Aetinomycose  nennen, 
nicht  nur  von  einem  bestimmten  Mikroorganismus,  sondern  von  einer 
ganzen  Gruppe  eng  verwandter  Mikroben,  welche  man  in  die  Familie 
der  Cladothricheen  oder  Schimmelpilze,  je  nachdem  man  diesen  oder 
jenen  Standpunkt  in  Bezug  auf  die  Classification  derselben  einnimmti 
rechnet. 

Diese  Beobachtung,  dass  das  Krankheitsbild  der  menschlichen 
Aetinomycose  in  einzelnen  Fällen,  welche  klinisch,  sowie  pathologisch 
anatomisch  einander  ausserordentlich  ähnlich  waren,  von  verschiedenen 
Pilzspecies  einer  grossen  Oruppe  hervorgerufen  werden  kann,  findet  ein 
Analogen  im  Thierreich  in  den  Behauptungen  GasperinisO»  der 
annimmt,  dass  „Actinomycosen  des  Rindviehes,  welche  kliniscb, 
sowie  pathologisch-anatomisch  nicht  differenzirbar  sind,  durch  Varie- 
täten des  Actinomyces  hervorgebracht  werden  können.'' 

Dann  beweist  uns  der  vorliegende  Fall  noch  sehr  deutlich,  dass 
weder  das  Vorhandensein  der  sog.  „pathognomonischen  Körner'' 
(cfr.  eine  Anzahl  der  von  Illich^)  veröffentlichten  Krankengeschichten) 
noch  die  mikroskopische  Diagnose  aus  dem  Eiterbefunde  für  sich 
allein  zur  Diagnose  „Aetinomycose''  genügt. 

Zur  sicheren  Feststellung  derselben  ist  vielmehr  die  Beineu  Itnr 
des  Krankheitserregers  unbedingtes  Erforderniss. 

Für  den  eben  beschriebenen  Mikroorganismus  möchte  ich  die 
Bezeichnung  „Cladothrix  liquefaciens  Nr.  2"  vorschlagen,  wenn  man 
den  von  Hesse  beschriebenen  Pilz  „Cladothrix  liquefaciens  Nr.  1" 
nennen  wird. 


Zur  Erklärung  der  Tafelabbildungen. 

Flgr*  1.  Yergrösserung  »  600.  Ausstricbpräparat  einer  2  Tage  alteo  bei 
Zimmertemperatur  gehaltenen  Kartoffelcultur.    F&rbung  mit  Methylenblau. 

Fig«  2.  Yergrösserung  —  955.  Ausstricbpräparat  einer  24  Stunden  alteo, 
bei  Bruttemperatur  gehaltenen  Kartoffelcultur.    Färbung  mit  Carbolfuchsin. 

Fig.  8.  Yergrösserung  «  1,5.  Glycerinagarplatte,  bei  firuttemperatar  ge- 
halten.   Auf  die  Mitte  derselben  wurde  48  Stunden  nach  der  Aussaat  ein  sterili- 


1)  Yersuche  aber  das  Genus  „Actinomyces*^    Centralblatt  für  Bacteriologie 
und  Parasitenkunde.   £d.  XY.  S.  684.  1894. 

2)  Beitrag  zur  Klinik  der  Aetinomycose«   Wien  1892, 
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sirtes  dQnnes  Deckglas  aufgelegt.  Nach  weiteren  30  Stunden  wurde  die  Platte 
photographirt.  Sie  zeigt  sehr  deutlich  den  Unterschied  in  der  Grösse  der  Gulturen, 
welche  bei  Luftabschluss  und  Luftzutritt  gewachsen  sind. 

Flg.   4.    Yergrösserung  —  1156. 

Fig.   5«    Yergrösserung  »    763. 

Flg.   6,    Yergrösserung  =-    763. 

Fig.    7«    Yergrösserung  »  1156. 

Flg.   8«    Yergrösserung  —    763. 

Flg.   9.    Yergrösserung  »  1010. 

Flg.  10.    Yergrösserung  —    763. 

Flg.  11.    Yergrösserung  =-  1010. 

Fig.  12.    Yergrösserung  »  1156. 

Fig.  4—12  sind  Photogramme,  welche  nach  Schnitten  durch  Kartoffelculturen 
Yerschiedenen  Alters  angefertigt  wurden.  Färbung  mit  Carbolfuchsin.  Sie  sollen 
das  Auswachsen  der  Kokken  zu  F&den  demonstriren.  Den  ersten  Beginn  der  Um- 
wandelung  der  Kokken-  in  die  Fadenform  zeigt  Fig.  10. 

Ein  Präparat,  welches  nur  die  Eokkenform  aufweist,  hier  wiederzugeben,  er- 
schien mir  überflQssig. 


XII. 

Aas  der  chirargischen  Klinik  zu  Greifswald. 

lieber  die  Entstehung  von  organischen  Herzfehlern  durch 

(luetschung  des  Herzens. 

Von 

Prof.  Dr.  Ii.  Heidenhain, 

Saenndlnnt  der  Klinik. 

Vor  i^urzem  sollte  ich  in  einer  Unfallsache  ein  Oatachten  darüber 
abgeben,  ob  ein  schwerer  organischer  Herzfehler,  eine  Aortenstenose 
mit  Gomplicationen,  sich  infolge  einer  Qaetschnng  der  Herzgegend 
durch  stampfe  Gewalt  entwickelt  haben  könne.  Der  Verletzte  be- 
hauptete mit  Bestimmtheit  bis  zum  Tage  des  Unfalles  völlig  gesund 
gewesen  zu  sein  und  bis  dahin  schwere  Arbeit  verrichtet  zu  haben. 
Die  geforderte  Entscheidung  zu  treffen,  war  nicht  ganz  einfach.  Ist 
es  auch  theoretisch  sehr  wohl  denkbar,  dass  eine  Quetschung  des 
Herzens  leicht  genug  sein  könne,  um  das  Leben  nicht  unmittelbar 
zu  vernichten,  und  dennoch  so  beschaffen,  dass  schwere  Störungen 
dauernd  zartlckbleiben,  so  war  doch  mit  dergleichen  Speculationen 
eine  Gewissheit  tlber  den  Zusammenhang  nicht  zu  erreichen.  E^ 
galt,  da  eigene  Erfahrungen  über  diesen  Punkt  mir  fehlten,  durch 
eine  Umschau  in  der  Litteratur  festzustellen,  ob  sichere  Beobachtungen 
dieser  Art  in  der  That  vorliegen.  Es  erscheint  ja  manches  a  priori 
nicht  unmöglich,  was  thatsächlich  nicht  vorkommt.  Ich  theile  das 
Ergebniss  meiner  Nachforschungen  mit,  weil  nur  wenige  Mittheilungen 
tlber  die  Folgen  von  Herzquetschungen  beim  Ueberlebenden  vorliegen 
und  diese  wenigen  in  den  verschiedensten  Lehrbtlchern  und  Zeit- 
schriften so  zerstreut  sind,  dass  eine  Sammlung  und  Sichtung  der- 
selben mir  angezeigt  erscheint. 

Es  folge  zunächst  der  Bericht  über  den  oben  genannten  Krank- 
heitsfall. 

Der  Matrose  Christoph  Trapp,  49  Jahre  alt,  aasWieck  auf  Dars, 
gab  an,  er  sei  bisher  in  seinem  ganzen  Leben  nie  krank  gewesen,  sei 
32  Jahre  zur  See  gefahren,  habe  im  Anschlüsse  an  die  Seefahrten  fast 
3  Jahre  beim  Bau  des  Nordostseekanales  auf  einem  Nassbagger  gearbeitet 
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und  habe  bis  zu  dem  Zeitpunkte  des  Unfalles  seine  schwere  Arbeit  jeder 
Zeit  nnd  ohne  jede  Beschwerde  leisten  können.  Im  Besonderen  habe  er 
nie  an  Lnfthnnger,  Athemnoth,  Herzklopfen  und  ähnlichen  Beschwerden 
bei  der  Arbeit  gelitten.  Den  letzteren  Punkt  begründete  er  damit  ^  er 
wtlrde  bei  Bestehen  solcher  Beschwerden  seine  zeitweilig  recht  schwere 
Arbeit  gar  nicht  haben  leisten  können.  Im  Einzelnen  befragt  gab  er 
fernerhin  an,  nie  einen  Gelenkrheumatismus,  Typhus,  Masern,  Scharlach, 
Diphtherie  oder  eine  ähnliche  fieberhafte  Erkrankung  durchgemacht  zu 
haben.  Er  wies  ferner  die  Aufrechnungskarten  und  die  Quittungskarte 
der  Alters-  und  Invaliditätsversicherung  vor,  aus  denen  hervorging,  dass 
er  in  den  letzten  zwei  und  einem  halben  Jahre  nie  die  Arbeit  wegen 
Krankheit  unterbrochen  hat  (Krankheit  mttsste  aus  fehlenden  Marken  und 
bescheinigten  Krankheiten  ersichtlich  sein). 

Ueber  den  Unfall  selbst  und  seine  Folgen  macht  er  die  folgenden 
Angaben,  welche  sich  wiederfinden  in  der  Unfallanzeige  und  der  Zeugen- 
aussage des  SchiflfsfÜhrers  August  Kap ohl,  eines  Augenzeugen  *des  Un- 
falles, welcher  auch  in  der  Folge  den  p.  Trapp  täglich  bei  der  Arbeit  sah. 
Mitte  Mai  etwa  dieses  Jahres  sei  beim  Ankeraufwinden  etwas  gebrochen 
und  ihm  infolge  dessen  die  Kurbel  der  Ankerwinde,  welche  er  in  der 
Hand  hielt,  mit  grosser  Heftigkeit  gegen  die  Brust  geschlagen.  Er  habe 
sofort  starke  Schmerzen  in  der  Brust  empfunden  und  sei,  sowie  er  ans 
Land  kommen  konnte  (nach  wenigen  Stunden  schon),  zum  Arzt  gegangen. 
Dieser  habe  ihm  etwas  zum  Einreiben  aufgeschrieben.  Nach  etwa  8  Tagen 
sei  er  nochmals  beim  Arzte  gewesen.  Im  Anfange  habe  er  auf  den  Un- 
fall wenig  Gewicht  gelegt,  habe  weiter  gearbeitet  und  sich  nur  vor  schweren 
Arbeiten  nach  Möglichkeit  gedrückt.  Indessen  das  sei  doch  nicht  auf  die 
Dauer  möglich  gewesen.  Er  habe  andauernd  Schmerzen  in  der  Brust 
gehabt,  auch  Luftmangel  und  Herzklopfen  bei  der  Arbeit  empfunden,  so 
dass  er  sich  gegen  Ende  Juni  habe  krank  melden  müssen  und  an  den 
Wohnsitz  seiner  Familie  zurückgekehrt  sei.  Dortselbst  befinde  er  sich 
seit  seiner  Ankunft,  Anfang  Juli,  in  der  Behandlung  des  Herrn  Dr.  Timm, 
welcher  einen  schweren  Herzfehler  bei  ihm  festgestellt  habe  (vgl.  Zeug- 
niss  dieses,  Acten  Blatt  2). 

Zur  Zeit  leide  er  an  so  starkem  Herzklopfen,  selbst  in  ruhiger  Körper- 
haltung, fernerhin  an  Luftmangel  beim  Gehen  und  Treppensteigen,  dass 
er  zu  jeglicher  Arbeit  unfähig  sei. 

Untersuchungsbefund  vom  22.  November  1894:  Mittelgrosser  Mann 
mit  massig  entwickelter  Musculatur  und  wenig  Fettpolster;  gelblich-graue 
Gesichtsfarbe;  viel  Falten  im  Gesicht;  leidender  Ausdruck,  blasse  Lip- 
pen; stark  ergrauter  blonder  Bart. 

Der  Thorax  ist  in  den  oberen  Theilen  stärker  hervorgewölbt,  ohne 
dass  ausgesprochene  Fassform  vorhanden  wäre.  Ganz  geringer  Tiefstand 
der  unteren  Lungengrenze  vorn.  Lungen  sonst  normal  bis  auf  eine  Ein- 
ziehung der  unteren  Zwischenrippenräume  beiderseits  bei  tiefster  Ein- 
athmung. 

Spitzenstoss  im  5.  und  6.  Intercostalraume  sichtbar  bis  zu  einer  Linie, 
welche  in  der  Mitte  zwischen  Mamillar-  und  vorderer  Axillarlinie  liegt. 
Breite  des  Spitzenstosses  6,5  Gm.  Ferner  besteht  sehr  ausgesprochene 
Polsatio  epigastrica.  Herzschläge  82 — 84  in  der  Minute,  leichte  Arhythmie. 
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Kein  Klopfen  und  Hüpfen  der  Garotiden,  noch  Pulsation  der  Art.  tem- 
poralis.  Radialpuls  massig  gespannt  ^  das  Arterienrohr  ein  wenig  hart 
und  unnachgiebig.  Pulsation  der  Venae  jngulares  am  Halse  ist  nicht 
vorhanden,  auch  nicht  im  unteren  Bereiche  derselben. 

Die  Herzdämpfung  reicht  nach  rechts  bis  zum  rechten  Sternalrande, 
nach  oben  bis  zum  unteren  Rande  der  4.  Rippe;  sie  verläuft  von  oben 
und  innen  nach  unten  und  aussen  bis  zu  jener  oben  genannten  Linie, 
welche  im  6.  Intercostalraum  die  äusserste  Grenze  des  Spitzenstosses  dar- 
stellt. 

Bei  der  Auscultation  ist  im  2.  rechten  Intercostalraum  ein  stärkeres 
systolisches  und  ein  schwächeres  diastolisches  Geräusch  zu  ht^ren.  Dieses 
Geräusch  ist  auf  der  etwa  dem  Intercostalraume  entsprechenden  Stelle 
des  Sternums  stärker,  als  in  dem  Intercostalraume  selbst,  desgleichen  das 
diastolische  Geräusch.  In  allmählich  abnehmender  Stärke  lässt  sich  dieses 
Geräusch  auch  weiter  auf  dem  Sternum  nach  unten  verfolgen.  Die  Tri- 
cuspidallöne  werden  von  beiden  Geräuschen  vollständig  verdeckt  Im 
5.  linken  Intercostalraume  ist  entsprechend  dem  Spitzenstosse  ebenfalls 
ein  systolisches  und  ein  diastolisches  Geräusch  hörbar,  welche  nach  oben 
hin  schon  im  4.,  noch  m^hr  im  3.  und  2.  Intercostalraum  an  Stärke  ab- 
nehmen. Die  beiden  Töne  der  Pulmonalis  werden  durch  diese  Gerilusche 
verdeckt.  Von  hier  nach  dem  Sternum  zu  werden  die  beiden  Gerilnsche 
wieder  stärker,  um  auf  dem  Sternum  in  die  früher  geschilderten  über* 
zugehen.  Die  Percussion  der  Lungen  in  den  hinteren  Theilen  ergiebt 
nichts  Besonderes. 

Auscultatorisch  ist  auf  der  linken  Seite  des  Rückens  nach  innen  vom 
Angulus  scapulae  von  der  Herzthätigkeit  so  gut  wie  nichts  mehr  zu  hören ; 
hin  und  wieder  hört  man  ganz  schwach  fortgeleitet  ein  systolisches  Ge- 
räusch. In  den  mittleren  Theilen  der  Regio  interscapularis  wird  dieses 
Geräusch  etwas  deutlicher  hörbar. 

Diagnose:  Stenose  und  geringere  Insufficienz  der  Aortenklappen; 
Insufficienz  und  leichte  Stenose  der  Mitralis.  Die  Mitralinsufficienz  ist 
wahrscheinlich  eine  relative;  die  Stenose  der  Mitralis  ist  eine  so  unbe- 
deutende, dass  sie  in  dem  klinischen  Bilde  vollständig  in  den  Hintergrund 
tritt.  Das  letztere  wird  beherrscht  von  der  Aortenstenose.  Starke  Di- 
latation und  Hypertrophie  des  linken,  geringere  des  rechten  Ventrikels. 

Herr  College  Strübing  hatte  die  Güte,  den  Kranken  mit  mir  ge- 
meinschaftlich genau  zu  untersuchen,  den  Befund  zu  fixiren,  die  von  mir 
auf  Aortenstenose  mit  Insufficienz  gestellte  Diagnose  zu  erweitern  (wie 
oben  ersichtlich)  und  im  Einzelnen  festzustellen. 

Es  wird  wohl  jeder  Leser  der  obigen  Krankengeschichte,  wie 
ich,  den  Eindruck  aus  ihr  gewonnen  haben,  dass  der  Unfall  die  un- 
mittelbare Ursache  der  jetzigen  Erwerbsunfähigkeit  des  Mannes  ge- 
worden ist.  Vor  Allem  ist  nachgewiesen,  dass  der  Verletzte  in  den 
letzten  2  Jahren  vor  dem  Unfälle  nicht  krank  gewesen  ist,  sondern 
seine  schwere  Arbeit   stets   geleistet   hat.    Sodann  war  der  Führer  !l 

des  Baggers,  auf  welchem  der  Kranke  arbeitete ,  selbst  Augenzeuge 
des  Unfalles  und   hat   bei   seiner  Vernehmung   über  dies  Ereigniss 
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angegeben,  der  p.  Trapp  habe  seit  dem  Unfall  stets  über  Stiche  in 
dßT  Brust  geklagt,  (Acten  Anlage  3,  S.  4,  Aussage  des  Schiffs- 
ftlhrers  August  Eapohl.) 

Diese  Thatsachen  sind  nur  so  zu  erklären,  dass  entweder  der 
Kranke  zur  Zeit  des  Unfalles  einen  vorzüglich  compensirten  Herz- 
klappenfehler gehabt  hat,  welcher  ihm  gestattete,  selbst  anstrengende 
Arbeit  zu  leisten,  während  später  infolge  einer  Quetschung  des  Herz- 
muskels durch  die  Ankerkurbel  eine  Insufficienz  des  Herzens  eintrat, 
oder  aber,  der  Kranke  ist  bis  zum  Tage  des  Unfalles  wirklich  ge- 
sund gewesen,  und  es  hat  sich  infolge  der  Contusion  der  Herzgegend 
der  Klappenfehler  bei  ihm  entwickelt. 

So  unwahrscheinlich  es  auch  a  priori  erscheint,  dass  ein  Mann 
mit  einem  schweren  Herzklappenfehler,  insbesondere  einer  Stenose, 
durch  längere  Zeit  und  anhaltend  schwere  Arbeit  ohne  besondere 
Beschwerden  zu  leisten  vermag,  bis  schliesslich  plötzlich  das  Herz 
erlahmt,  so  kommen  derartige  Fälle  dennoch  vor.  Ich  habe  selbst 
als  einjährig-freiwilliger  Arzt  eine  derartige,  mir  sehr  merkwürdige 
Beobachtung  gemacht. 

Ein  im  Monat  November  des  Vorjahres  eingestellter  Mann,  welcher 
den  ganzen  Sommer  über  seinen  Dienst  geleistet,  insbesondere  die  An- 
Btrengnogen  des  Bataillons-  und  Regimentsexercirens ,  sowie  der  Bri- 
gadettbnngen  gut  ertragen  hatte,  erkrankte  anfangs  September  während 
der  Divisionsübnngen  auf  einem  Marsche  an  einer  beträchtlichen  Hämoptoe. 
Ich  Hess  ihn  in  ein  nabegelegenes  Garnisonlazareth  schaffen.  Nach  Be- 
endigung des  Manövers  wurde  er  von  dort  in  unsere  Garnison  zurück- 
gesendet und  gelangte  damit  wieder  auch  unter  meine  Beobachtung. 
£s  erwies  sich,  dass  der  Mann  an  einer  Mitralstenose  als  Folge  einer 
schleichenden  Endocarditis  litt,  welche  sich  anscheinend  seit  dem  Früh- 
jahr bei  ihm  entwickelt  hatte.  Sehr! bald  traten  die  Zeichen  einer  Mitral- 
insufficienz  hinzu,  und  der  Kranke  musste  als  dienstunbrauchbar  aus  seinem 
Militärverhältniss  entlassen  werden.  Durch  die  Güte  des  Sanitätsamtes 
des  betreffenden  Armeecorps  und  meines  damaligen  Herrn  Oberstabsarztes 
bin  ich  in  der  Lage,  einen  Auszug  aus  der  mir  in  Abschrift  vorliegenden 
ausführlichen  Krankengeschichte  mitzntheilen. 

Füsilier  H.,  23  Jahre  alt,  früher  stets  gesund  gewesen,  bat  vor 
3  Jahren  einen  acuten  Gelenkrheumatismus  durchgemacht,  welcher  keine 
üblen  Folgen  hinterliess.  Er  gelangte  im  November  1884  vollkommen 
gesund  zur  Einstellung,  fühlte  sich  während  des  ganzen  Winters  und 
ersten  Frühjahres  vollkommen  wohl  und  ertrug  jede  Anstrengung  mit 
Leichtigkeit.  Diesen  seinen  Angaben  gegenüber  will  Sergeant  B.  schon 
während  der  Exercirperiode  Engbrüstigkeit  bei  ihm  bemerkt  haben.  Nach 
Ostern  heftige  Dnrchnässnng  beim  Schiessen  und  darauf  ziehende  Schmer- 
zen in  den  Gliedern  und  Gelenken,  welche  jedoch  nicht  so  heftig  waren, 
dass  sie  den  H.  zur  Krankmeldung  veranlassten.  Schon  nach  Pfingsten 
wiederholt  Brustschmerzen  und  Herzklopfen ;  im  Laufe  des  Sommers  warf 
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H.  mehrfach  Blat  aus,  was  auch  von  einem  seiner  Nebenmänner  gesehen 
wurde.  Am  8.  September  auf  einem  Marsche  während  des  Manövers  be- 
trächtlicher Blutsturz;  sofortige  UeberfÜhrung  mittelst  Wagen  in  das  La- 
zareth  X.  Von  dort  am  21.  September  mit  der  Diagnose  Herzhyper- 
trophie in  seine  Garnison  zurückgesendet.  In  X.  schon  häufig  starkes 
Nasenbluten,  sowie  Klagen  tlber  BeängstigungsgefQhle  in  der  Herzgegend. 

Status  vom  24.  October:  Mittelgross  und  kräftig  gebaut;  absolute 
Herzdämpfung  bis  zum  rechten  Sternalrand,  nach  links  und  oben  nicht 
vergrössert.  Deutliches,  lautes  diastolisches  Geräusch,  sowie  zwei  laut 
klappende  Töne  an  der  Herzspitze  hörbar.  Puls  sehr  klein,  80 — 84. 
Ueber  den  Lungen,  hinten  unten,  beiderseits  reichliches  kleinblasiges  Ras- 
seln, sonst  nichts  Abnormes.  Klagen  tlber  Schmerzen  und  Beängstigungen 
in  der  Herzgegend,  häufiges  Nasenbluten  und  schlechten  Schlaf.  —  Die 
Mitralstenose  wurde  schon  £nde  September  mit  voller  Sicherheit  fest- 
gestellt. 

Schnelle  Verschlimmerung.  Anfang  November  wurde  H.  behufs  Ent- 
lassung aus  dem  Dienst  auf  Invalidität  untersucht.  In  dem  damaligen 
Status  ist  angegeben :  Auffallende  blass-bläuliche  Röthung  des  Gesichtes, 
der  Ohren  und  der  Hände;  ängstlicher  Gesichtsausdruck;  beschleunigte, 
oberflächliche  Athmung;  Athemnoth  bei  jeder  irgend  rascheren  Bewegung; 
Spitzenstoss  im  5.  Intercostalraum ,  überschreitet  die  Mamillarlinie  um 
etwa  2  Gm.;  man  fühlt  daselbst  bei  Systole  und  Diastole  ein  rauhes,  hol- 
periges Geräusch.  Herzdämpfung  fast  doppelt  so  gross,  als  normal;  nach 
oben  nicht  vergrössert,  überschreitet  dagegen  den  rechten  Sternalrand 
um  1  Cm.  Bei  der  Auscultation  an  der  Herzspitze  ein  rauhes  holperiges 
Geräusch,  statt  des  ersten  Tones,  gefolgt  von  einem  langgezogenen  Hau- 
chen, welches  in  jenes  übergeht.  Dieselben  Veränderungen  statt  der 
Töne  über  der  Mitralis,  weniger  ausgesprochen  über  den  Klappen  der 
Aorta  und  Pulmonalis;  der  zweite  Pulmonalton  stärker,  als  der  zweite 
Aortenton.  Ueber  der  Tricuspidalis  nur  beim  zweiten  Tone  ein  ganz 
leichtes  Nebengeräusch.  Lungen  normal  bis  auf  Katarrh  rechts  hinten 
unten.  Radicalpuls  beiderseits  80 — 90  und  auffallend  klein;  die  Arterien 
selbst  von  geringem  Umfange  und  kaum  mittlerer  Spannung.  —  Es  hatte 
sich  demnach  schnell  zu  der  Stenose  eine  Insufficienz  der  Mitralis  hinzu- 
gesellt. 

Angesichts  eines  derartigen  Falles  wird  man  nicht  behaupten 
können,  dass  unser  Trapp  bis  zum  Zeitpunkte  des  Unfalles  noth- 
wendig  gesund  gewesen  sein  müsse,  weil  eine  Klappenstenose  keine 
schwere  Arbeit  gestatte.  Dass  auch  er  eine  schleichende  Endocar- 
ditis  gehabt  habe  und  das  Eintreten  der  Herzinsufficienz  durch  den 
Unfall  nur  beschleunigt  oder  auch  direct  heryorgerufen  worden  sei, 
muss  als  möglich  zugegeben  werden,  wenn  auch  die  Wahrscheinlich- 
keit dieses  Zusammenhanges  nur  eine  sehr  geringe  ist,  insbesondere 
gegenüber  den  sehr  bestimmten  Angaben  des  Mannes,  dass  er  vor 
dem  Unfälle  an  keinerlei  Herzbeschwerden,  namentlich  nie  an  Herz- 
klopfen und  Athemnoth  gelitten  habe.    Nach  dem  persönlichen  Ein- 
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druck,  welchen  ich  von  dem  Kranken  hatte,  halte  ich  seine  Angaben 
fUr  wahr;  allein  in  der  Unfallpraxis  soll  man  möglichst  nicht  nach 
Eindrtlcken,  sondern  nach  Thatsachen  urtheilen. 

Die  Untersachang  wäre  also  einerseits  darauf  zu  richten,  ob  durch 
eine  Brustquetschung  acut  eine  Insnfficienz  des  Herzens,  anderer- 
seits darauf,  ob  durch  eine  solche  Verletzung  ein  Herzklappenfehler, 
insbesondere  eine  Elappenstenose  hervorgerufen  werden  könne. 


I.   Die  Entstehung  von  Herzmuskelerkrankungen  durch  Quetschungen 

der  Brust. 

Es  ist  theoretisch  einleuchtend,  wie  in  der  Praxis  vielfältig 
beobachtet,  dass  durch  starke  Gontusionen  und  Erschütterungen  des 
Brustkorbes  Herzverletzungen  ebenso  hervorgebracht  werden  können, 
wie  durch  die  gleichen  Gewalten  Lungen,  Leber,  Nieren,  Milz  und 
Darm  gequetscht,  zerprengt,  zerrissen  werden. 

Welcher  Art  diese  Verletzungen  sein  werden,  hängt  von  dem 
augenblicklichen  Füllungszustande  des  Herzens,  von  der  Nachgiebig- 
keit oder  Unnachgiebigkeit  des  Brustkorbes,  von  der  Art,  der  leben- 
digen Kraft  und  der  Richtung  der  einwirkenden  Gewalt  ab.  Allge- 
mein bekannt  ist,  dass  durch  schwere  quetschende  Gewalten  häufig 
penetrirende  Rupturen  des  Herzens  hervorgerufen  werden,  welche  einen 
schleunigen  Tod  herbeiführen.  Ausser  diesen  werden  gelegentlich 
auch  leichtere  Herzqnetschungen  beobachtet,  welche  an  und  für  sich 
nicht  mit  Nothwendigkeit  den  Tod  herbeiführen,  überaus  häufig  je- 
doch mit  tödtlichen  Verletzungen  anderer  Organe  vergesellschaftet 
sind.  Schwere  Herzverletzungen  sind  bei  Quetschung  sehr,  sehr  viel 
häufiger,  als  leichte.  Fischer  0  hat  76  Fälle  von  Verletzung  des 
Herzens  und  Herzbeutels  durch  stumpfe  Gewalt  zusammengestellt. 
Bei  69  Sectionen  fanden  sich  3  mal  ein  isolirter  Riss  des  Septum 
ventriculornm,  6  mal  eine  nicht  penetrirende  Wunde  einer  Kammer- 
wand, 5  mal  Zerreissung  allein  des  Pericards  (in  einem  der  letzten 
Fälle  fanden  sich  Risse  in  der  Aorta),  in  4  Fällen  lauteten  die  An- 
gaben über  die  Art  der  Verletzung  unbestimmt;  in  allen  anderen 
Fällen  lagen  penetrirende  Rupturen  der  Ventrikel,  der  Atrien  oder 
der  grossen  Gef  ässe  vor.  S  c  h  u  s  t  e  r  ^)  hat  weitere  53  Herzquetschungen 
aus  der  Literatur  gesammelt;  in  diesen  lag  43  mal  eine  vollkommene 
Zerreissung  des  Herzens  oder  der  grossen  Gefässe,  einmal  eine  fast 
penetrirende  Ruptur  des  rechten  Vorhofes,  2  mal  eine  isolirte  Zer- 

1)  Das  LiteratorverzeichnisB  siebe  am  Schiasse  dieser  Arbeit. 

19* 


292  XII.  L.  Heidenhain 

reissang  der  Eammeracheidewand,  3  mal  eine  Zerreissang  des  Herz- 
beutels allein  vor,    während  in  4  Fällen   die  genaueren  Angaben 
fehlten.    Die  obigen  Zahlen  genügen,  um  festzustellen,  dass  Herz- 
verletzungen  durch  stampfe  Gewalt  in   der    überwiegenden  Mehr- 
zahl   der  Fälle  tödtlich  ablaufen.    Unter  Fisch  er 's   gesammelten 
Beobachtungen  befinden  sich  im  Ganzen  7,  in  denen  Heilung  eintrat. 
Einmal  fand  sich  bei  einer  Section  ein  Sehnenfleck  auf  der  Herz- 
oberfläche  gegenüber   einem   geheilten   Rippenbruche,   ein  Zeichen, 
dass  wenigstens  die  Herzoberfläche  mit  verletzt  worden  war.    Alle 
6  anderen  Heilungen  betreffen  Rupturen  oder  leichtere  Quetschungen 
der  Pericards, . welche  von  Pericarditis  gefolgt  waren.    Schuster's 
Verletzte  gingen  alle  zu  Grunde.    In  den  wenigen  Fällen  leichterer 
Verletzung  des  Herzens  waren  es  schwere  Zerstörungen  anderer  Or- 
gane, welche  den  Tod  herbeiführten.    Im  Grossen  und  Ganzen  ist 
aus  der  Literatur  zu  ersehen,  dass  sich  häufig  neben  schweren  pene- 
trirenden  Rupturen  des  Herzens  und  der  grossen  Gefässe  auch  noch 
leichtere  Quetschungsherde  namentlich  im  Myocard  finden.    Ueber 
isolirte  leichtere  Herzquetschungen,  welche  an  sich  nicht  nothwendig 
zum  Tode  zu  führen  brauchen,  ist  jedoch  nur  sehr  wenig  an  ana- 
tomischen Beweisen  zu  finden.    Die  folgenden  Beobachtungen  habe 
ich  ermitteln  können,  wobei  ich  jedoch  nicht  unbedingt  dafür  bürgen 
will,  dass  es  die  einzigen  sind,  welche  mitgetheilt  wurden;  es  ist 
gerade  diese  Literatur  so  ungeheuer  zerstreut  in  den  verschiedensten 
Zeitschriften,  Lehr-  und  Handbüchern,  dass  man  bei  aufmerksamer 
Suche  doch  manches  übersehen  kann.    Ausgeschlossen  wurden,  weil 
nicht  hierher  gehörig,  Herzverletzungen  bei  penetrirenden  Brustwunden. 

1.  Fischer  (Fall  386):  „Ein  Sack  mit  Korn  fkllt  auf  einen  66 jähr. 
Mann.  Fractura  comminutiva  femoris;  Amputation,  Tod  nach  8  Tagen 
(2  Tage  nach  der  Amputation).  Fractur  der  beiden  ersten  Rippen,  des 
dritten  Brustwirbels.  In  der  rechten  Wand  des  Pericard  eine  thalergrosse 
Sugillation,  in  der  linken  Wand  des  Herzens  vom  Atrium  bis  zum  Ven- 
trikel ein  2  Zoll  langer,  ^/a  Zoll  breiter  sugillirter  Streifen ^  also  eine 
wahre,  höchst  seltene  commotio  cordis/^ 

2.  Fischer  (Fall  391)  (Morel-Lavall6e):  Sturz  10  Ellen  hoch 
auf  die  linke  Seite;  Schädel-  und  Schlüsselbeinbruch;  kein  Rippenbruch. 
In  der  Herzgegend  ein  intermittirendes  dem  Herzschlage  entsprechendes 
eigenartiges  Fiüssigkeitsgeräusch.  Tod  am  anderen  Morgen.  „In  der 
Brusthöhle  etwa  ein  Pfund  blutiges  Serum  ohne  Luft;  im  Pericardium 
ein  rundliches,  unregelmässiges,  zerrissenes  Loch,  haselnussgross ;  an  der 
entsprechenden  Stelle  am  linken  Ventrikel  ein  oberflächlicher,  kaum  eine 
halbe  Linie  tiefer,  klaffender  Riss;  daselbst  eine  geborstene  Vene,  wo- 
durch der  Erguss.    Herzhöhle  und  Klappen  normal.'^ 

3.  Fischer  (Fall  415)  (Markham):  „Mann  vom  Omnibus  gefallen 
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auf  die  Seite,  dann  auf  den  Hinterkopf;  gestorben  durch  Bintergnss  in 
das  Gehirn.  An  der  inneren  Oberfläche  des  Septnm  im  linken  Ventrikel 
war  eine  Quetschung  ^^bruise'^  so  gross,  wie  ein  Kronenthaler,  sicherlich 
durch  den  Fall  entstanden/' 

4.  Schuster  (Fall  16)  (Werner,  Schmidts  Jahrb.  Bd.  157,  S.  274): 
,,Al8  Werner  das  Kind,  das  19  Stunden  vorher  von  einer  Kuh  getreten 
worden  war,  zuerst  sah,  war  die  linke  vordere  Brusthälfte  empfindlich 
und  etwa  anderthalb  Zoll  oberhalb  der  linken  Brustwarze  zeigte  sich  ein 
groschengrosser  blauer  Fleck;  bei  der  Auskultation  nichts  Abnormes. 
Tod  nach  31  Stunden.  Die  Autopsie  ergab:  Die  Rippen  waren  nicht 
verletzt;  die  rechte  Lunge  erschien  entzündet.  Der  Herzbeutel  bot  nichts 
Abnormes  dar;  unter  dem  visceralen  Blatte  des  Pericardium  zeigten  sich 
verbreitete  Ecchymosen  und  nach  Eröffnung  des  linken  Ventrikels  wurde 
ein  Querriss  in  der  vorderen  Wand  desselben  von  14  Mm.  Länge  und 
10  Mm.  Tiefe  wahrnehmbar.  Die  Risshöhle,  in  die  man  eine  ziemlich 
grosse  Bohne  hätte  hineinlegen  können,  war  mit  festen  Goagulis  erfüllt. 
Der  Riss  mündete  direkt  in  die  Ventrikelhöhle  und  war  von  der  Herz- 
beutelhöhle nur  durch  das  viscerale  Blatt  geschieden.'^ 

Reubold^)  berichtet  über  eine  Anzahl  leichterer  Verletzungen 
des  Myocards,  welche  neben  schweren  anderen  Organläsionen,  die 
den  Tod  herbeiführten,  gefunden  wurden.  Ich  gebe  seine  Beobach- 
tungen unverkürzt  mit  seinen  Bemerkungen  über  den  Mechanis- 
mus der  Verletzungen  wieder,  weil  mir  diese  vollkommen  ein- 
leuchtend und  zutreffend  erscheinen. 

5.  25  jähriger  Mann.  Pnfferdruck.  Rechte  Lunge  und  Leber  zer- 
quetscht. Die  Innenfläche  des  parietalen  Pericardium  trägt  auf  dessen 
hinterer  Wand  eine  unregelmässig  streifige  sabseröse  Blutunterlaufung. 
Man  dachte  sich  dieselbe  entstanden  durch  die  bedeutende  Zerrung, 
welche  Pericardium  und  Mediastinum  posticnm  bei  der  verschiebenden 
Zermalmung  der  rechten  Lunge  erfahren  hatten. 

6.  15  jähriger  Bursche,  durch  einen  hoch  herabfallenden  Sack  nieder- 
geschlagen; Tod  nach  10  Minuten  durch  Verblutung  aus  der  zerrissenen 
Leber.  Rippenbrüche,  die  aber  die  Rippenpleura  nicht  perforiren.  Beide 
Lungen  tragen  einzelne  kleine  seichte  Blntaustritte  auf  ihrer  Oberfläche; 
einer  davon  ist  mit  einer  erbsengrossen  Emphysemblase  besetzt.  Zeigte 
ferner  starke  Blutunterlaufungen  in  den  Muskelbündeln  der  Rückwand 
des  rechten  Atrium,  sowie  in  denen  des  Septnms  atriorum.  Wir  nehmen 
als  sicher  an,  dass  die  betreffende  Partie  des  Herzens  durch  die  auf- 
fallende Last  eine  leichte  Quetschung  zwischen  Sternnm  und  Wirbelsäule 
erlitten  hatte. 

7.  Ein  fijähriger  Knabe  wird  von  einem  6000  Kg.  schweren  Eichen- 
baume in  der  Richtung  von  den  Füssen  her  überrollt,  sofort  durch  Schädel- 
nnd  Hirnzermalmung  getötet,  der  Rumpf  etwas  in  die  weiche  Erde  ein- 
gedrückt. Keine  Brüche  an  Thorax  und  Wirbelsäule,  keine  Verwundung 
von  Lungen  und  Herz.  Das  Herz  trug  —  ebenso  wie  die  Lunge  — 
einen  geradlinig  senkrecht  verlaufenden  Streifen  von  1  Gm.  Breite,  dicht- 
gedrängter, feinster,  nur  punktförmiger  Ecchymosen  unter  dem  visceralen 
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Pericardinm  über  dem  linken  Ventrikel.  Herz  sonst  unversehrt  Auch 
hier  wird  quetschende  Einkeilung  zwischen  Wirbelsäule  und  Thoraxwand 
stattgefunden  haben;  vielleicht  war  dabei  Verschiebung  und  gleichsam 
Faltenbildung  an  der  Herzwand  vor  sich  gegangen  und  wurde  die  Falte 
ihrer  Länge  nach  gepresst.  Man  kann  sich  ausserdem  schwer  eine  Vor- 
stellung gerade  von  dieser  Form  von  Blutaustritten  machen.  Dass  die 
Brustwand  und  mit  ihr  die  Eingeweide  ausgiebige  seitliche  Verrtlckungen, 
Uebereinanderschieben  erfahren  können,  ist  nicht  zweifelhaft ,  wie  jenes 
Vorkommniss  beweist 

8.  Eine  40  jährige  Frau,  durch  einen  Eisenbahnzug  von  ihrem  Wagen 
herab  weit  fortgeschleudert,  stirbt  nach  2^2  Stunden  durch  Verblntong 
aus  der  zerrissenen  Leber.  Rechts  sind  einige  Rippen  gebrochen,  welche 
die  Lungen  nicht  angestochen,  die  Pleura  nicht  eröffnet;  aber  den  Frac- 
turen  entsprechend  Blutergüsse,  von  2 — 2,5  Gm.  Durchmesser  und  2 — 4  Mm. 
in  die  Tiefe  dringend,  auf  der  Lungenoberfläche  erzeugt  haben.  Rippen- 
plenren  beiderseits  sugillirt.  Direkte  lokale  Gontusion.  Unter  dem  Endo- 
cardium  der  Rückwand  des  linken  Atrium  eine  Ecchymose  von  2  Cm. 
Durchmesser.  Da  die  betreffende  Frau  nicht  direkt  getroffen,  sondern 
durch  die  anfahrende  Locomotive  von  ihrem  Wagen,  der  das  Gleis  pas* 
sirte,  weit  weggeschleudert  worden  war,  erscheint  es  sachgemässer,  die 
Läsion  durch  Anprallen  des  Herzens  an  die  Wirbelsäule  beim  Auftreffen 
auf  den  Erdboden  zu  erklären,  als  durch  einfache  Gompression  des  Thorax ; 
jedenfalls  aber  ist  eine  direkte  Gontusion  der  Wand  des  Atriums  anzu- 
nehmen. 

9.  28  jähriger  Mann.  Tod  durch  Leberruptur  infolge  von  Puffer- 
druck. Die  Wand  des  rechten  Vorhofq  sugillirt,  die  Balken  der  Muscu- 
latur  zum  Theil  zerrissen,  das  Endocard  über  dieser  Stelle  abgelöst,  die 
Rissenden  auseinandergdrängt,  die  Wandung  daselbst  sich  etwas  nach 
aussen  verwölbend,  aber  eine  perforirende  Ruptur  nicht  vorhanden.  Hier 
hatte  — ^  wie  die  Sugillationen  beweisen  —  ebenfalls  direkte  Quetschung, 
d.  h.  Zerquetschung  zwischen  Wirbelsäule  und  Brustwand  stattgefunden, 
während  eine  völlige  —  und  damit  tödtliche  —  Ruptur  derselben  Stelle  in 
einem  Falle,  wo  ein  Mann  die  Stiege  rücklings  herabstürzte,  wohl  durch 
Anprall  vor  sich  ging,  wie  wenn  z.  B.  eine  gefüllte  Blase  an  einen  harten 
Gegenstand  angeschlagen  würde.  Das  Herz  war  auch  hier  ganz  gesund, 
ohne  sonstige  Verletzungen,  das  Herzfleisch  nicht  verändert,  der  Thorax 
unversehrt.  Wohl  aber  mochte  der  rechte  Vorhof,  gelegentlich  des  Stie- 
gensteigens  unter  einer  schweren  Last,  durch  erschwerte  Athmung  sehr 
prall  gefüllt  gewesen  sein;  eine  Spontanruptur  durch  diese  umstände 
möchte  man  aber  gerade  an  dieser  Stelle  nicht  annehmen ;  sie  wäre  ohne 
Beispiel 

Zu  den  interessantesten  mit  gehören  die  folgenden  zwei  Beob- 
achtungen von  Rose^),  welche  ich  ihres  Umfanges  halber  im  Aus- 
züge wiedergebe. 

10.  (Fall  14,  S.355.)  Zerreissung  von  Herz  und  Lunge  durch  Rippen- 
brüche mit  Delirium  tremens  und  Fettemboiie.   Tod  am  4.  Tage. 

Jakob  Oloor,  46  Jahre  alt,  Arbeiter,  Säufer,  zweimal  schon  am 
Delirium  tremens  erkrankt  gewesen,  wird  in  der  Betrunkenheit  am  5.  Mai 
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1879  Abends  V26  Uhr  von  einem  schwer  beladenen  Wagen  überfahren; 
der  Wagen  ging  ihm  wahrscheinlich  qaer  über  die  Brust.  Am  nächsten 
Morgen  zwischen  8  nnd  1 0  Uhr  in  die  Züricher  Klinik  aufgenommen. 

Gut  gebauter  und  genährter  Mann.  Sehr  angestrengte  Athmung  unter 
stetem  Stöhnen;  32 mal  in  der  Minute.  —  Thorax  gut  gebaut,  seine  linke 
Seite  vom  Schlüsselbein  bis  zur  Brustwarze  etwas  flacher,  bleibt  beim 
Athmen  etwas  zurück.  Herzbewegung  nicht  zu  fühlen,  zu  hören  oder  zu 
sehen.  Auf  der  2. — 6.  Rippe  unweit  des  Brustbeines  Druckschmerz.   Die 

5.  und  6.  Rippe  crepitiren  bei  jeder  Berührung  und  Respiration;  das  auf- 
gelegte Ohr  hört  dieses  Crepitiren.  Bei  ganz  leiser  Percussion  rechts 
vorn  normaler  sonorer  Lungenschali  mit  normalen  Grenzen,  links  vorn 
unterhalb  des  Schlüsselbeins  leise  Dämpfung,  in  der  linken  Seite  Tym- 
panie.  Von  weiterer  Percussion  in  der  Gegend  der  Rippenbrüche  wird 
abgesehen.  Auf  der  rechten  Seite  6.  und  7.  Rippe  auf  Druck  ebenfalls 
schmerzhaft.  Puls  ziemlich  kräftig.  Patient  wirft  durch  leichtes  Räuspern 
ziemlich  viel  klumpige  schleimig-eiterige,  oft  blutig  gestreifte  Sputa  aus; 
hier  und  da  leichtes  Trachearasseln.  Linker  Oberarm  in  der  Mitte  ge- 
brochen. 

Am  Morgen  des  7.  Mai  befindet  sich  Patient  subjectiv  etwas  besser, 
als  gestern.  Die  flach  angelegte  Hand  spürt  die  Herzbewegung  und  zwar 
mit  Reiben;  die  Herztöne  werden  durch  das  immer  noch  hörbare  Rippen- 
knarren leise  gehört,  sind  dumpf,  geräuschartig  verändert.  Es  lässt  sich 
eine  Herzdämpfung  leise  percutiren  vom  unteren  Rande  der  3.  bis  zur 

6.  Rippe,  nach  links  etwas  ausserhalb  der  Mamillarlinie.  Zwischen  Median- 
und  Mamillarlinie  liegt  ein  ungefähr  viereckiger  Raum  von  5  Cm.  Höhe 
und  4  Cm.  Breite,  der  sich  von  der  4.  Rippe  bis  zum  oberen  Rande  der 
6.  Rippe  erstreckt  und  bei  jeder  Percassion  tympanitisch  schallt.  Das 
Athemgeräusch  hat  links  einen  eigenthümlich  bronchialen  Charakter, 
ganz  oben  ist  es  vesiculär,  von  Crepitationsgeräuschen  fast  ganz  verdeckt. 
Puls  ziemlich  kräftig,  Respiration  nicht  mehr  so  stöhnend  wie  gestern, 
leichte  Cyanose  der  Lippen. 

Um  11  Uhr  in  der  Klinik  wurde  an  der  schon  bezeichneten  Stelle 
metallisch  klingender  Percussionsschall  und  mit  der  Herzbewegung  syn- 
chronisches,  metallisch  klingendes  Plätschern  gehört.  Die  seitlichen  Par- 
tien der  linken  Thoraxhälfte  schallen  voll  und  tief,  nach  unten  tympa- 
Ditisch  ohne  Athemgeräusch 

Nach  zwei  weiteren  Tagen  ging  Patient  an  Lungenödem  zu  Grunde. 

Sektion:  „...  Das  Epicard  und  Pericard  mit  dünnem  fibrinösem 
Belag  bedeckt.  Der  linke  Ventrikel  an  einer  Stelle  nahe  der  Spitze  mit 
dem  Pericard  lose  adhärent.  Kleine  Ecchymosen  in  dem  Herzbeutel.  Im 
Pericard  des  linken  Herzens  trifft  man  nach  Entfernung  der  trockenen, 
sowohl  an  der  inneren,  wie  äusseren  Fläche  aufsitzenden  Fibrinschichten 
auf  ein  etwas  längliches,  über  linsengrosses  von  etwas  fetzigen  Rändern 
begrenztes  Loch. 

An  dieser  Verwachsungsstelle  zwischen  Herz  und  Pericard  ist  das 
Herz  oberflächlich  in  einer  Breite  von  3  Mm.  und  einer  Länge  von  5  Mm. 
verletzt,  wie  angefressen,  ungefähr  auf  die  Tiefe  von  1  Mm.  Die  Partie 
war  mit  trockenem  Fibrin   bedeckt  und  mit  dem  Pericardriss  verklebt. 
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Der  Conns  der  PulmoDalia  etwas  erweitert,  Klappen  frei,  Endocard  eben- 
falls, Muscnlatur  blass '^ 

II.  (Fall  16,  8.  366.)  R.  S.,  34 jähriger  Zimmermann,  stürzt  etwa 
14  Meter  hoch,  wahrscheinlich  rücklings,  vom  Gerüst  herunter,  sofort 
bewusstlos,  nach  20  Minuten  ins  Spital  gebracht.  Zeigt  bei  der  Auf- 
nahme starkes  Emphysem  der  linken  Brustseite,  sowie  reichliche  Knochen- 
crepitation  daselbst.  Hinten  unten  faustgrosses  Hämatom,  vorn  bei  Bett^ 
läge  abnorme  Tympanie  bei  vollständiger  Abwesenheit  einer  Herzdämpfung, 
hinten  Dämpfung  bis  zur  Schultergräte.  Herztöne  ziemlich  deutlich 
metallisch.  Puls  sehr  schwach,  aussetzend.  Links  etwa  in  der  Achsellinie 
sämmtliche  Rippen  von  der  Höhe  des  Manubrium  sterni  bis  zum  Rippen- 
rand hinunter  gebrochen.    Tod  nach  einigen  Stunden. 

Section:  ,,•..  Bei  der  Eröffnung  des  Thorax  entweicht  Luft  aus 
der  linken  Pleurahöhle.  Im  linken  Pleurasack  1400  0cm.  blutige  Flüs- 
sigkeit. Die  linke  Wand  des  Herzbeutels  zeigt  ein  ovales  Loch,  das 
parietale  Blatt  des  Pericards  von  Ecchymosen  durchsetzt.  Neben  dem 
linken  Herzrande  in  der  Nähe  der  Arteria  coronaria  sinistra  eine  1  Cm. 
lange  Längswunde,  die  beim  Sondiren  1  Cm.  tief  ist,  jedoch  das  Endo- 
card unverletzt  lässt  und  kein  Gerinnsel  enthält.  Im  Herzbeutel  circa 
zwei  Esslöffel   einer  mit  Blutcoagulis  vermischten   blutigen  Flüssigkeit. 

Im  rechten  Herzen  wenig  flüssiges  Blut,  kein  Gerinnsel ^'  Links  5.  bis 

10.  Rippe  gebrochen;  Pleura  von  der  5.  bis  8.  Rippe  durchbohrt  Ruptur 
beider  Lungen,  der  Leber,  Milz  und  beider  Nieren. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  Leute,  welche  allein 
eine  solche  leichtere  Quetschung  des  Myocards  davontragen,  mit  dem 
Leben  davonkommen  können.  Es  ist  zu  erwarten,  dass  in  dem  einen 
oder  anderen  solchen  Falle  in  der  Folge  Erscheinungen  einer  ver- 
minderten Leistungsfähigkeit,  einer  Insufficienz  des  Herzens  auftreten 
werden.  Zwei  derartige  Beobachtungen  hat  kürzlich  Hochhaus^) 
mitgetheilt. 

Ich  gebe  die  Krankengeschichten  im  Auszuge  und  verweise  im 
Uebrigen  auf  das  Original. 

1.  Heinrich  J.,  43  Jahre  alt,  früher  stets  gesund,  .hatte  jede  Arbeit 
verrichten  können,  fällt  am  15.  Juni  18S9  aus  Wagenhöhe  zu  Boden  and 
schlägt  mit  der  linken  Brustseite  gegen  ein  Brett  an.  Fractur  mehrerer 
Rippen  an  der  aufgeschlagenen  Brustseite,  jedoch  liegen  die  Fracturen 
weit  entfernt  vom  Herzen.  Fünf  Wochen  Bettruhe;  als  Patient  aufstand, 
war  er  wegen  heftiger  Schmerzen  in  der  Brust  und  im  Rücken,  sowie 
wegen  Kurzathmigkeit  nicht  im  Stande  zu  arbeiten.  Da  diese  Beschwer- 
den sich  bei  jedem  Versuche  zu  arbeiten  verstärkten,  so  wurde  Patient 
am  12.  November  1SS9  in  die  mediciniscbe  Klinik  zu  Kiel  aufgenommen. 

Status  am  13.  November:  Grosser,  kräftig  gebauter  Mann.  Haupt- 
klagen: Luftbeklemmung  und  Schmerzen  in  der  linken  Seite  bei  jeder 
Anstrengung.  Haut  und  Schleimhäute  leicht  cyanotisch.  Thorax  rigid 
und  wenig  ausdehnbar.  In  der  vorderen  linken  Axillarlinie  zwischen 
S.  und   9.  Rippe   eine   rundliche  Auftreibung,    die   beide  zu  verbinden 
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scheint;  hinten  zwei  Finger  etwa  unter  dem  Angalus  scapulae  zwischen 
denselben  Rippen  eine  tiefe  Delle.  Lungen-Lebergrenze  wenig  verschieb- 
lich ;  links  unten  etwas  kürzerer  Percnssionsschall  und  etwas  kleinblasiges 
Rasseln;  Lungen-Milzgrenze  im  7.  Intercostalraum ,  nicht  verschieblich. 
Massiger  Husten,  etwas  schleimiger  Auswurf.  Respiration  24 — 28.  Herz- 
spitzenstoss  nicht  fühlbar;  im  Epigastrium  sichtbare  und  fühlbare  Pulsa- 
tion. Masse  der  relativen  Herzdämpfnng  6:12;  Beginn  im  2.  Intercostal- 
räum.  Absolute  Herzdämpfung  12  Cm.  breit ,  8  Cm.  hoch.  Herzaktion 
sehr  frequent;  Puls  klein,  weich,  unregelmässig,  100 — 120  bei  Bettruhe. 
Leber  vergrössert.  Milz  normal.  Spärlicher  Urin  mit  geringen  Mengen 
Eiweiss. 

Allmähliche  Besserung.  Diagnose  war  auf  Myocarditis  chronica 
und  Emphysem  mit  veranlasst,  resp.  gesteigert  durch  den  Unfall  gestellt. 
16.  December  gebessert  und  zu  leichter  Arbeit  fähig  entlassen. 

Sommer  1890  stellte  sich  der  Kranke  mit  einer  hochgradigen 
Compensationsstörung  des  Herzens  wieder  vor.  Puls  sehr  frequent  und 
unregelmässig;  Herztöne  leise  und  unrein;  starkes  Lungenemphysem; 
hochgradige  Eurzathmigkeit;  Oedeme  der  unteren  Extremitäten;  voll- 
kommen arbeitsunfähig. 

Epikritisch  bemerkt  Hochhaus:  „Ein  Causalnexus  zwischen 
dem  Trauma  und  der  ihm  nachfolgenden  Erkrankung  des  Herzens 
besteht  hier  ziemlich  zweifellos;  denn  der  Kranke  war  vorher  stets 
gesund  gewesen,  hatte  nie  an  Kurzathmigkeit  gelitten  und  war  im 
Stande  gewesen,  schwere  Landarbeit  ohne  besondere  Anstrengung 
zu  verrichten;  —  nur  ein  massiger  Grad  von  Emphysem  war,  be- 
sonders nach  dem  Bau  des  Thorax  zu  schliessen,  schon  vorher  da- 
gewesen und  trug  natürlich  seinestheils  zur  Verschlimmerung  der  Symp- 
tome noch  mit  bei Die  Herzaffection  muss  demnach  als  die  Folge 

der  heftigen  Erschttterung  des  Thorax  aufgefasst  werden.^'  Ich 
meine,  dass  wir  diesem  Urtheil  nur  zum  Theil  ohne  Bedenken  bei- 
stimmen können.  Das  allerdings  ist  sicher:  Selbst  wenn  wir  an- 
nehmen, dass  der  Kranke  infolge  seines  massigen  Emphysemes  schon 
zur  Zeit  des  Unfalles  an  einer  chronischen  Erkrankung  des  Herzens 
gelitten  habe,  so  kann  diese  nur  eine  geringe  gewesen  sein,  denn 
der  Kranke  war  in  der  Arbeit  nicht  behindert.  Die  Berufsgenossen- 
schaft wäre  in  einem  solchen  Falle  unbedingt  zur  Zahlung  einer  Un- 
fallrente verpflichtet,  denn  der  Zusammenhang  zwischen  Unfall  und 
stetig  zunehmender  Herzschwäche  besteht  unleugbar.  Es  bleibt  aber 
doch  zu  erwägen,  ob  wirklich  das  Herz,  wie  Hochhaus  annimmt, 
direct  durch  den  Unfall  gelitten  hat,  oder  ob  sich  die  Herzschwäche 
nicht  auch  infolge  der  schädigenden  und  schwächenden  Einfltlsse 
des  5  wöchentlichen  Krankenlagers  entwickelt  haben  könne.  Gerade 
der  Chirurg  sieht  nicht  selten,  vorwiegend  allerdings  bei  älteren 
Leuten,  im  Verlaufe  einer  längeren,  Wochen  anhaltenden  Bettruhe 
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eine  Herzschwäche,  welche  zu  den  bedenklichsten  Complicationen 
führen  kann,  ja  unter  sinkendem  Pulse  den  Kranken  tödtet,  bei  Er- 
krankungen entstehen,  welche  an  sich  das  Herz  und  seine  Arbeit 
nicht  schädigen  können.  Die  anhaltende,  vollkommene  Ruhe,  der 
schlechte  Schlaf,  welcher,  ebenso  wie  schlechter  Appetit,  häufig  die 
Folge  jener  ist,  alle  drei  Factoren  zusammen  mögen  diese  oft  gänz- 
lich unerwarteten  Schwächezustände  hervorrufen.  Charakteristisch 
ist,  dass  sie  sich  selten  oder  nie  bei  vollkommen  kiilftigen  Leuten 
mit  sicher  gesunden  Herzen  entwickeln,  sondern  einmal  bei  alten 
oder  vorzeitig  gealterten  Personen,  welche  eine  massige  Atheromatose 
und  consecutive  Veränderungen  am  Herzen  aufweisen,  oder  bei  Säu- 
fern, tlbermässig  fetten  und  anderen  Leuten,  welche,  wie  jene,  ge- 
wisse Veränderungen  der  Herzmusculatur  haben,  die  im  Laufe  des 
gewöhnlichen  Lebens  keine  erheblichen  Störungen  zu  bedingen  brau- 
chen. Lungenhypostase  und  marantische  Thrombosen  stellen  sich  wäh- 
rend des  Krankenlagers  solcher  Leute  häufig  ein.  Oefter  aber  tritt  die 
Herzschwäche  erst  mit  dem  Verlassen  des  Bettes  in  Erscheinung.  Die 
hartnäckigen  Oedeme  z.  B.  an  den  unteren  Extremitäten  von  älteren 
Leuten,  welche  wegen  einer  Fractur  oder  irgend  einer  anderen  afebrilen 
Erkrankung  längere  Zeit  gelegen  haben,  sind  kaum  anders,  als  durch 
ungenügende  Herzarbeit  zu  erklären.  So  könnte  die  Herzinsufficienz 
in  dem  obigen  Falle  allein  durch  den  schädigenden  Einfluss  des  Ejran- 
kenlagers  auf  das  Emphysemherz  des  Patienten  entstanden  sein.  Es  ist 
doch  sehr  auffällig,  dass  in  dem  Endstatus  vom  Sommer  1890  starkes 
Emphysem  verzeichnet  ist.  Das  Grundleiden  hatte  also  starke  Fort- 
schritte gemacht.  Ich  meine,  dass  die  vorstehenden  Erwägungen  bei 
einem  so  seltenen  Falle  nöthig  sind.  Hochhaus  selbst  sagt  ausdrück- 
lich :  „Beobachtungen  ähnlicher  Art,  wie  unsere,  sind  in  der  neuen  Lite- 
ratur fast  gar  keine  verzeichnet.  In  den  gebräuchlichen  Lehrbüchern 
findet  man  fast  durchweg  die  Notiz  (Friedreich,  v.  Dusch,  Eicb- 
horst),  dass  Myocarditis  zuweilen  einmal  durch  ein  Trauma  entstanden 
sei  —  aber  derartige  Fälle  seien  sehr  selten.^'  „Und  doch  glauben 
wir'',  fährt  er  fort,  „dass  solche  Folgezustände  nach  Erschütterungen 
gar  nicht  so  selten  zur  Beobachtung  kämen,  wenn  nur  an  eine  der* 
artige  Entstehung  häufiger  gedacht  würde.  Es  ist  wenigtens  auf- 
fällig, wie  häufig  man  in  derartigen  Earankengeschichten  von  Schmerzen 
in  der  Herzgegend,  von  anfallsweiser  Kurzathmigkeit  und  Veränderun- 
gen des  Pulses  liest,  die  man  nach  den  bisherigen  Anschauungen 
meist  auf  nervöse  Basis  zurückführte.  Sollte  da  doch  nicht  ein  Tbeil 
seine  Begründung  in  einer  organischen  Erkrankung  des  Herzmuskel 
finden,  in  ähnlicher  Art,  wie  bei  unseren  beiden  Kranken?" 
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Die  zweite  Beobachtung  kann,  wie  Hochhaus  selbst  bemerkt, 
verschieden  gedeutet  werden ;  es  könnte  sich  in  ihr  sowohl  um  eine 
directe  Beeinflussung  des  Herzens  durch  das  Trauma,  wie  um  eine 
complicirtere ,  nervOse  Störung  handeln;  dazu  kommt,  dass  Patient 
wiederum  Empbysematiker  war,  und  dass  der  Symptomencomplex 
der  Herzinsufficienz  sich  zwar  im  Anschlüsse  an  ein  Trauma,  aber 
doch  sehr  langsam,  im  Verlaufe  von  fast  3  Jahren,  entwickelte.  So 
muss  dieser  Fall  für  einen  unsicheren  gelten.  Der  Autor  selbst  sagt 
epikritisch  über  ihn: 

2.  „Ein  bis  dahin  vollkommen  gesunder,  schwer  arbeitender  Mann 
erkrankt  nach  einem  Falle  —  verlor  das  Gleichgewicht,  stürzte  rück- 
lings hin,  war  momentan  bewusstlos,  kam  bald  wieder  zu  sich,  ging  ge- 
stützt nach  Hanse,  spürte  zuerst  heftige  Schmerzen  im  Kreuz  und  in  der 
Brust,  Wunde  oder  VerfUrbnug  war  aber  nirgendswo  au  der  Haut  zu 
sehen.  Ref.  —  wobei  der  Thorax  doch  wahrscheinlich  nur  indirekt  er- 
schüttert worden,  an  Schmerzen  in  der  Herzgegend  und  Eurzathmigkeit, 
die  sich  im  Verlaufe  der  nächsten  Jahre  successive  entwickeln. 

Die  Entstehung  der  einzelnen  Symptome  folgte  hier  allerdings  etwas 
langsamer;  zuerst  trat  neben  den  Präcordialschmerzen  eine  auffallende 
Anämie  hervor,  so  dass  man  anfangs  das  ganze  Erankheitsbild  für  das 
einer  Anämie  ansah;  nachher  erst  traten  die  Symptome  der  gestörten 
Herzthätigkeit  und  des  consecutiven  Emphysems  mehr  und  mehr  in  den 
Vordergrund. 

Ob  allerdings  in  diesem  Falle  der  gesammte  bei  dem  Kranken  be- 
obachtete Symptomencomplex  durch  Annahme  einer  Herzstörung  allein 
erklärt  wird,  muss  bei  näherer  Betrachtung  doch  zweifelhaft  erscheinen : 
die  auffallende  Anämie,  die  Motilitätsstörung  am  Kehlkopf,  die  eigen- 
thümliche  schnelle  in-  und  exspiratorische  Dyspnoe,  die  auch  bei  abso- 
luter Ruhe  nur  wenig  nachliess,  deuten  noch  auf  Störungen  mehr  nervöser 
Natur  hin,  deren  Ursache  wir  mit  Wahrscheinlichkeit  in  einer  Läsion 
dem  Herzen  nahe  gelegener  Centren  und  Bahnen  des  Nervus  vagus  und 
Sympathicus  zu  suchen  haben  ....'' 

Bei  der  Seltenheit  einwandsfreier  Beobachtungen  von  Quetschungs- 
Verletzungen  des  Herzens  selbst,  welche  glücklich  abgelaufen  sind, 
müssen  wir  auch  die  relativ  häufigeren  Fälle  von  Herzbeutelruptur 
durch  derartige  Gewalten  in  den  Kreis  unserer  Betrachtungen  herein- 
ziehen, und  dies  um  so  mehr,  als  Rose,  welcher  wohl  die  ausge- 
dehntesten Elrfahrungen  über  die  Chirurgie  des  Herzens  hat,  der 
Meinung  ist,  dass  eine  isolirte  Herzbeutelverletzung  beim  Gesunden 
wohl  schwerlich  vorkomme,  sondern  dass  immer  das  Herz  selbst, 
wenn  auch  nur  in  geringem  Grade,  mit  verletzt  sei. 

Bei  Schuster  (I.e.)  finde  ich  die  kurzen  Notizen  über  drei 
Fälle  von  Herzbeutelzerreissungen  neben  multiplen  tödtlichen  Organ- 
rnpturen,  während  das  Herz  unverletzt  war. 
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Fischer  (I.e.)  hat  die  Ergebnisse  von  5  Sektionen  zusammen- 
gestellt, in  welchen  sich  Herzbeutelzerreissnngen  ohne  Herzverletzangen 
fanden.  Ferner  berichtet  er  tlber  3  Fälle,  in  denen  die  klinischen 
Symptome,  2  mal  Fneumopericardium,  einmal  Verlagerung  des  ganzen 
Herzens  weit  nach  rechts  eine  Ruptur  des  Pericardium  mit  Sicher- 
heit annehmen  Hessen.  Mit  Ausnahme  des  letztgenannten  Falles, 
welchen  ich  weiter  unten  in  extenso  gebe,  sind  die  Krankengeschichten 
(Fall  445  u.  449)  in  so  kurzen  Auszügen  gegeben,  dass  sich  aus  ihnen 
über  das  Verhalten  des  Herzens  selbst  wenig  entnehmen  lässt.  Rose 
hat  unter  20  Herzverletzungen  8  solche  durch  stumpfe  Gewalt  gesehen. 
Es  muss  von  vornherein  hevorgehoben  werden,  dass  in  6  dieser 
Fälle  Heilung  eintrat.  Zu  meinem  Bedauern  ist  es  mir  unmöglich, 
diese  ausgezeichnet  sorgfältigen  Beobachtungen  hier  wiederzugeben;  sie 
würden  mit  den  Erläuterungen  den  Raum  von  Bogen  einnehmen.  Aus- 
züge aber  würden  gerade  bei  diesen  einzigen  bisher  in  der  Litteratur 
niedergelegten  Erfahrungen  über  das  klinische  Verhalten  solcher  Ver- 
letzter wenig  angebracht  sein;  sie  verlangen  ein  genaues  Stadium, 
weswegen  ich  auf  das  leicht  erreichbare  Original  verweise  und  hier 
nur  mit  den  Worten  Roses  das  Ergebniss  seiner  Erfahrungen  im 
Wesentlichen  unverkürzt  wiedergebe. 

Zuvor  noch  die  kurze  Angabe,  dass  in  6  der  Rose 'sehen  Fälle 
ein  Pneumopericardium  beobachtet  wurde,  während  in  zwei  Fällen 
die  Herzverletzung  erst  aus  dem  weiteren  Verlaufe  erschlossen  wurde. 
Rose  sagt  (I.e.  S.  387  ff.): 

„Es  bleiben  trotz  ihrer  Gefahr  noch  genug  Herzverletzungen,  die 
in  Behandlung  kommen,  und  es  verlohnt  sich  diese  ernsthaft  zu  behan- 
deln, denn  von  16  solchen  Fällen  habe  ich  eigentlich  nur  einen  an  dieser 
Verletzung  selbst  zu  Grunde  gehen  sehen.  Dazu  gehört  aber,  daas  man 
sie  vor  Allem  nicht  übersieht. 

Werfen  wir  deshalb  jetzt  einen  Blick  auf  die  Möglichkeit,  die  Herz- 
verletznngen  zu  erkennen.  Oft  ein  recht  schwieriger  Punkt,  der  aber 
bei  der  Wichtigkeit  zweckmässiger  Behandlung  uns  doppelt  interessirt. 
Einen  Anhalt  dafür,  dass  möglicher  Weise  das  Herz  betheiligt,  giebt  oft 
schon  der  Angriffspunkt  der  ursächlichen  Verletzung,  wenn  in  der  Haut 
eine  Wunde  sich  findet,  die  in  den  Bereich  oder  in  die  nächste  Nähe 
der  Herzdämpfung  fällt,  oder  Symptome  darauf  hindeuten,  dass  gerade 
dort  ein  Rippenbruch  stattgefunden  hat .  . .  •  Und  ebenso  werden  Rippen- 
brücke  leicht  übersehen,  wenigstens  anfangs,  wenn  der  Verletzte  aonat 
sehr  gelitten  hat,  betäubt  ist  oder  an  der  Oberfläche  seines  Körpers  sonst 
viele  schmerzhafte  Spuren  der  Verletzung  davongetragen  hat.  Jedenfalls 
habe  ich  schon  seit  Jahrzehnten,  seit  dem  vierten  Fall  (vgl.  später),  es 
mir  zur  Regel  gemacht,  bei  jedem  Rippenbruch  in  der  Herzgegend  dop- 
pelt auf  die  Zeichen  von  Herzruptur  aufpassen  zu  lassen. 


Ueber  die  Entstehung  von  organischen  Herzfehlern  u.  s.  w.  301 

Wichtiger  als  dieser  Unterschied  der  offenen  und  subcutanen 

Verletzungen  ist  es,  ob  die  Herzverletzung  einfach  ist,  oder  mit  gleich- 
zeitiger Verletzung  der  linken  Lunge  nach  oder  vor  Durchdringung  des 
Herzens  einhergeht.  Die  Verletzung  der  linken  Lunge  erleichtert  die 
Diagnose  ausserordentlich  . . .  (folgt  Besprechung  seiner  Beobachtungen 
über  Hautemphysem,  Pneumothorax,  Hämoptyse,  Hämothorax,  Pleura- 
exsudate und  Pneumonien ,  sowie  die  verschiedenen  Formen  des  Pneumo- 
pericardiuma).*) 

Schlimmer  sind  wir  mit  den  einfachen  Verletzungen  des  Herzens 
ohne  Mitverletzung  der  Lunge  daran,  soweit  es  die  Diagnose  betrifft; 
am  schlimmsten,  wenn  dabei  nicht  einmal  eine  Wunde  mit  den  wenigen 
Zeichen,  welche  sie  uns  manchmal  giebt,  vorhanden  ist.  Directe  Zeichen 
von  einiger  Sicherheit  für  eine  Verletzung  von  Herzbeutel  oder  Herz- 
muskel haben  wir  nicht.  Beide  Verletzungen  lassen  sich  ja  nicht  von 
einander  trennen,  und  haben  wir  uns  schon  früher  dahin  ausgesprochen, 
dass  eine  isolirte  Herzbeutelverletzung  beim  Oesunden  wohl  schwerlich 
vorkommt.  Nach  meiner  Erfahrung  findet  sich  bei  jeder  derartigen  Nekro- 
skopie der  Muskel,  wenn  auch  noch  so  minimal,  mitverletzt,  sowie  man 
sich  nur  gewöhnt,  überall  die  Fibrinbeschläge  mit  dem  Messerrücken, 
besonders  an  den  Adhäsionen  zwischen  Beutel  und  Muskel,  sorgfältig  ab- 
zustreifen. Infolge  der  Retraction  bilden  die  Muskelverletzungen  Gruben 
und  Defecte ;  schon  dadurch,  ebenso  durch  die  folgenden  Auflagerungen 
entstehen  Rauhigkeiten,  oder  wenigstens  Unebenheiten,  welche  auf  den 
Gang  des  Herzens,  wenigstens  zeitweilig,  Einfluss  haben.  Die  unmittel- 
bare Blutung  und  die  Secretion  der  Wunden  kann  den  Inhalt  des  Herz- 
beutels vermehren.  Verklebungen,  Verwachsungen,  Narbenverziehungen 
werden  schliesslich  auf  die  Kraft  des  Herzens,  die  Schlnssfähigkeit  der 
Klappen  und  ihre  Töne  Einfluss  gelegentlich  äussern,  selbst  dann,  wenn 
nicht  weiter  ernste  Störungen  des  Kreislaufes  in  Aussicht  stehen.  Er- 
warten kann  man  demnach  durch  solche  Verletzungen  Abweichungen  in 
den  Herztönen,  der  Herzdämpfung  und  dem  Pulse. 

Ich  will  nicht  leugnen,  dass  in  der  That  oft  Geräusche  in  solchen 
Fällen  auftreten,  die  man  deshalb  geneigt  sein  kann  auf  diese  Ver- 
letzungen zu  beziehen.  (So  wurde  z.  B.  ein  systolisches  Schaben  in  der 
Mitte  des  Brustbeins  bemerkt.)  Und  das  um  so  mehr,  wenn  sie  vergäng- 
licher Natur  sind,  wobei  man  an  die  Ausfüllung  der  Substanzverluste  und 
die  Verklebung  denken  kann.  Allein  irgend  eine  Sicherheit  habe  ich 
nicht  dafür,  zumal  wenn  ich  mich  daran  erinnere,  wie  grosse  Täuschungen 
selbst  den  ausgezeichnetsten  Fachmännern  schon  durch  die  bekannten 
anämischen  Geräusche  vorgekommen  sind. 

In  manchen  Fällen  ist  eine  anhaltend  grosse  Frequenz  der  Herz- 
schläge, zu  der  sich  in  der  sonstigen  (fieberlosen)  Lage  des  Kranken  keine 
rechte  Erklärung  gab,  manchmal  Unregelmässigkeit  und  grosse  Weich- 


*)  Es  ist  einer  besonderen  Bemerkung  wohl  wertb,  dass  nach  einigen  Beob- 
achtungen und  Thier versuchen  von  Reynier*)   auch   mediastinales  Emphysem 
ohne  Ruptura   pericardii  jene  metallisch  klingenden  Plätschergeräuscl^  .Jlfip(j^;- 
rufen  kann,   welche  gewöhnlich  als  sicheres  Zeichen  eines  PneumQneii^acdJumi    *^  *>^ 
betrachtet  werden.    L.  Heidenhain.  \\^^^     v!I.,nr ^^VA^ 


■^Jr -^ -'^  H.  x^ 
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heit  des  Palses  neben  der  Schwäche  des  Herzschlages  aufgefallen,  lange 
Zeit  bevor,  nnd  lange  Zeit  nachdem  andere  Erscheinungen  von  mechani- 
scher Pericarditis  zu  bemerken  waren,  die  es  einfacher  erklärt  hätten. 
Einher  damit  ging  manchmal  ein  sonst  nicht  genügend  sich  erklärender 
Grad  von  Dyspnoe." 

Nach  alledem  scheinen  mir  anatomisch  nnd  klinisch  genügende 
Beweise  dafür  vorzuliegen,  dass  sich  leichtere  Quetschungen  des  Herz- 
muskels ereignen  können,  welche  an  sich  das  Leben  nicht  vernichten. 
Was  für  Folgen  derartige  Verletzungen  auf  die  Dauer  nach  sich  ziehen 
können,  ist  bisher  nicht  bekannt;  gerade  bei  den  Kranken  Rose 's 
ist  —  mit  einer  Ausnahme,  auf  welche  ich  später  zurückkomme  — 
über  den  weiteren  Verlauf  nach  der  Entlassung  aus  dem  Kranken- 
hause nichts  bekannt  geworden.  Allein  die  beiden  Beobachtungen  von 
Hochhaus  deuten  darauf  hin,  dass  an  derartige  Unfälle  sich  dauernde 
Störungen  der  Herzarbeit  anschliessen  können.  Die  anatomischen 
Beobachtungen  stützen  diese  Vermuthung  aufs  Beste.  Um  auf  unseren 
Fall  Trapp  zurückzukehren,  so  würde  die  Unfallberufsgenossenschaft 
ihn  entschädigen  müssen,  selbst  wenn  wir  die  unwahrscheinliche  An- 
nahme machen,  dass  der  Kranke  schon  vor  dem  Unfälle  an  seiner 
Aortenstenose  gelitten  hätte. 


II.  Die  Entstehung  von  Herzklappenfehlern  durch  Quetschungen 

der  Brust. 

Anatomische  Beobachtungen  über  eine  Verletzung  der  Herzklappen 
durch  eine  Quetschung  der  Brust  sind  nur  überaus  selten  gemacht 
worden.  Fischer  berichtet  über  9  Sektionen,  in  welchen  sich  neben 
Herzverletzungen  Contusionen  und  Rupturen  der  grossen  Gefässe  fan- 
den. In  einem  einzigen  Falle  waren  die  Aortenklappen  mit  verletzt  : 

1.  (Fall  384,  S.  881.)  78  jährige  Frau  stürzt  sich  40  Fnss  hoch 
aus  der  dritten  Etage.  Fractur  von  7  Rippen  rechts.  1  Pfund  Blut  im 
Pericard,  Ruptur  des  linken  Ventrikels  an  der  Insertion  der  Aorta.  Riss 
der  Aortenklappen,  Leber,  Milz. 

Selbständige  Zerreissungen  der  Herzklappen  hat  er  nicht  mitge- 
tbeilt  gefunden.  Sehr  interessant  ist  eine  Beobachtung,  aufweiche  meine 
Aufmerksamkeit  durch  Schuster's  Tabellen  (I.e.)  gelenkt  wurde. 
Wenngleich  hier  nicht  die  Herzklappen,  sondern  die  Aorta  ascendens 
verletzt  war,  so  halte  ich  doch  den  Fall  für  wichtig  genug,  um  das 
ausführliche  Referat,  welches  sich  in  Schmidt's  Jahrbüchern  über 
ihn  findet,  wörtlich  wiederzugeben.  Er  beweist,  dass  Leute  mit  einer 
schweren  Herzverletzung  sogar  arbeitsfähig  sein  können. 
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2.  Schuster  (Fall  45).  (Schnabel,  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  CX. 
S.  243);  wörtliche  Wiedergabe  des  Referates  in  Schmidts  Jahrbüchern: 

43 jähriger  Arbeiter  von  kräftigem  Körperbau,  soll  14  Tage  vor  der 
letzten  Erkrankung  einen  Stoss  von  einer  Wagendeichsel  gegen  die  Brust 
erlitten  haben,  der  ihn  zu  Boden  warf,  von  dem  er  sich  jedoch  alsbald 
völlig  erholte.  Nur  Schmerzempfindnng  war  zurückgeblieben  und  er- 
hielt sich  bis  in  die  letzten  Tage  vor  der  Erkrankung.  Am  21.  November 
früh  trug  Fat.  eine  schwere  Last  3  Treppen  herab  und  empfand  beim 
Niedersetzen  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  im  Epigastrium,  von  hier 
beiderseits  nach  dem  Rücken  ausstrahlend  und  den  Athem  benehmend; 
Fat.  wälzte  sich  schreiend  auf  dem  Boden,  mit  sehr  ängstlichem  Ge- 
sichtsausdruck.  Die  leiseste  Berührung  des  Epigastrium  steigerte  den 
Schmerz.  Der  Fuls  war  von  normaler  Frequenz,  anfangs  ziemlich  voll, 
später  kleiner,  nicht  unrhythmisch;  keine  Geräusche  am  Herzen.  Am  22. 
Abends  sehr  verfallene  Gesichtszüge;  grosse  Dosen  Morphium  bewirkten 
Schlaf;  am  anderen  Morgen  war  Fat.  etwas  ruhiger,  lag  schlummersüchtig 
da;  das  Gesicht  war  sehr  verfallen,  cyanotisch,  kühl,  ebenso  die  Extre- 
mitäten; die  Respiration  regelmässig;  die  Herzcontraction  schwach,  regel- 
mässig; der  Fuls  sehr  klein,  ohne  abnorme  Frequenz;  die  Herztöne 
schwach^  rein.  Abends  7  Uhr  erfolgte  unter  zunehmendem  Collapsus  der  Tod. 

Section:  Im  linken  Fleurasacke  ca.  6  Unzen  blutig-seröser  Flüssig- 
keit; im  Herzbeutel  1  Unze  desgleichen,  das  Mediastinum  ant.  et  post. 
blutig  suffundirt.  Unter  dem  Epicardium  des  rechten  Vorhofs  mehrere 
Blutergüsse,  namentlich  im  Sulcus  transversus,  am  Ventrikel  nicht.  Ein 
Einschnitt  zeigte,  dass  der  Bluterguss  die  Art.  und  Vena  coronaria  dicht 
umgab  und  die  Durchgängigkeit  der  letzteren  auch  beeinträchtigte;  fernere 
Extravasate  fanden  sich  unter  dem  Endocardium  des  rechten  Vor- 
hofs in  der  linken  Hälfte  desselben.  Der  linke  Ventrikel  war  sowohl  unter 
dem  Fericardium  und  Endocardium,  als  in  der  Muskelsubstanz  von 
Extravasaten  durchsetzt.  Beim  Aufschneiden  der  Aorta  fand  sich  ein  massig 
festes  Blutgerinnsel,  2  Zoll  unter  dem  Ursprünge  der  Arterie  fest  anhaftend; 
nach  seiner  Entfernung  erschien  ein  Riss  in  der  Aortenwand  von 
1 3/4  Zoll  Länge  und  vollkommen  horizontal ;  er  betraf  die  innere  und  mitt- 
lere Haut;  die  Trümmer  der  ersteren  waren  mit  dem  im  Riss  eingefilzten 
Blntcoagulum  verbunden,  stellten  leistenartige  Brücken  von  einer  Seite 
des  Risses  zur  anderen  dar;  die  mittlere  Haut  erschien  glatt  gespalten; 
nur  an  einem  Ende  hatte  der  Spalt  eine  2  Linien  lange  verticale  Rich- 
tung; derselbe  verschonte  nur  das  äussere  Dritttheil  des  Gefässrohrs.  Das 
hier  ausgetretene  Blut  hatte  die  äussere  Haut  der  Aorta  ringsum  abgelöst 
und  stellte  so  ein  Aneurysma  dar,  welches  1 V2 — 2  Zoll  lang  und  dessen 
ausfüllende,  frische  Gerinnselschicht,  also  der  Abstand  zwischen  äusserer 
und  mittlerer  Haut,  bis  4  Linien  betrug.  Das  Lumen  der  Aorta  war 
längs  des  Aneurysma  massig  verengt ;  die  Innenwand  der  Aorta  oberhalb 
der  Klappen  mit  gelb- weissen  geringen  Trübungen  versehen.  Die  Gegend 
des  Einrisses  hatte  ein  völlig  normales  Aussehen.  —  Spuren 
äusserer  Verletzung  waren  an  der  Eörperoberfläche  nicht  zu  finden. 

Es  hatte  hier  also  eine  sehr  erhebliche  Quetschung  des  Herzens 
stattgefunden,  welche  multiple  Blutergüsse  unter  das  Epicard,  das 
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Endocard  und  in  die  Herzmusculatur,  sowie  eine  Zerreissnng  der 
Tunica  intima  et  media  Aortae  bewirkt  hatte.  Trotz  alledem  empfand 
Patient  bis  auf  gewisse  Sebmerzempfindangen  keine  Beschwerden, 
war  sogar  zu  schwerer  Arbeit  fähig.  Erst  eine  starke  Steigerang 
des  Blutdruckes  beim  Tragen  einer  schweren  Last  führte  acut  zur 
Entwicklung  eines  Aneurysma  dissecans  Aortae,  welches  in  wenigen 
Tagen  den  Tod  brachte.  Diese  Beobachtung  erinnert  in  gewisser 
Hinsicht  sehr  lebhaft  an  die  auch  von  Fischer  angeführte  spontane 
Ruptur  der  Aortenklappen  durch  übermächtige  Steigerung  des  arte- 
riellen Druckes  bei  einer  grossen  körperlichen  Anstrengung,  wie  sie 
von  Peacock^)  und  Lindman^)  in  fast  30  Fällen  beschrieben 
worden  sind.  Es  stürzt  beispielsweise  ein  Mensch  die  Treppe  hinab, 
macht  eine  gewaltsame  Anstrengung,  sich  am  Geländer  festzuhalten, 
empfindet  dabei  einen  Schmen^  in  der  Herzgegend  und  erkrankt  nun 
acut  unter  Herzsymptomen,  als  deren  Ursache  sich  eine  Aorten- 
insufficienz  nachweisen  lässt.  Es  hat  sich  in  einer  grossen  Anzahl 
solcher  Fälle  einwandsfrei  nachweisen  lassen,  dass  nicht  etwa  ein 
Stoss  direct  das  Herz  getroffen  hat  und  die  Aortenklappen  zersprengte, 
sondern  dass  es  sich  in  der  Tbat  um  eine  Ruptur  derselben  infolge 
einer  stossartig  wirkenden  plötzlichen  Blutdruckssteigerung  handelte. 
Es  gehören  also  diese  Fälle  nicht  zu  unserem  Thema  bis  auf  den 
folgenden  von  Hayden  mitgetheilten,  welchen  ich  in  Lindman's 
Arbeit  (1.  c.  p.  504)  fand. 

3.  Der  30jährige  Kranke  stürzte  vor  einigen  Jahren  von  einem  Walle 
herab  auf  die  Brust,  blieb  betäubt  liegen,  erholte  sich  aber  vollständig 
wieder.  Im  letzten  Jahre  vor  seiner  Aufnahme  in  das  Hospital  fühlte 
Patient  sich  nie  krank.  Ein  halbes  Jahr  vor  seiner  Aufnahme  magerte 
Pat.  ab,  fühlte  theilweise  Appetitlosigkeit  und  Uebelkeit.  Bei  der  Anf- 
nahme  ( 1 6.  November)  waren  die  Füsse  ödematös ,  Halsvenen  ziemlich 
überfüllt;  rauher,  trockener  Husten ;  Puls  108,  schwach  und  regelmässig; 
Percussion  des  Herzens  normal;  bei  der  Auscultation  an  der  Herzbaaia 
ein  doppeltes  Geräusch.  Das  diastolische  Geräusch  war  besonders  stark 
und  leitete  sich  an  die  aufsteigende  Aorta  und  in  die  Halsarterien  fort; 
auch  an  der  Herzspitze  konnte  man  die  Geräusche  noch  hören,  doch  mit 
geringerer  Intensität,  als  an  der  Basis.  —  17.  November.  Puls  120.  — 
18.  November.  Hämoptoe,  Erbrechen.  —  19.  November.  Puls  102.  Eine 
sichtbare,  starke,  schwirrende  Pulsation  der  Arteriae  tibial.  ant.  und  ihrer 
Aeste  bis  zu  den  Füssen.  —  22.  November.  Starke  Pulsation  der  CaroUden 
und  Temporales.  —  23.  November.    Plötzlicher  Exitus. 

Section:  Das  Herz  etwas  vergrössert  und  von  mehr  kugeliger  Ge- 
stalt; die  Herzhöhlen  stark  ausgedehnt  durch  dunkeles,  halb  geronnenes 
Blut.  Linker  Ventrikel  excentrisch  hypertrophirt ;  Mitralis  und  ihr  Ostium 
normal;  das  Tricuspidalostium  dilatirt.  Das  vordere  und  rechte  Läpp- 
chen der  Aortaklappe  war  theilweise   von   seiner  Insertionstelle  an  der 
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Aorta  abg^erissen  und  hing  frei  in  den  Ventrikel  herab.  Dadurch  war 
eine  starke  Insufficienz  der  Aortaklappen  bedingt.  Im  Uebrigen  waren 
die  Klappen  normal. 

Bei  kritischer  Betrachtung  können  wir  nicht  mit  voller  Sicher- 
heit behaupten,  dass  in  dem  vorstehenden  Falle  wirklich  durch  den 
behaupteten  Sturz  auf  die  Brust  eine  Ruptur  der  Aortenklappen  ent- 
standen sei.  Es  ist  doch  auffallend,  dass  der  Kranke  sich  mehrere 
Jahre  lang  nach  dem  Sturze  wohl  fühlte  und  erst  ein  halbes  Jahr 
vor  seiner  Aufnahme  in  das  Hospital  Störungen  seiner  Gesundheit 
bemerkte.  Könnte  es  sich  hier  nicht  doch  um  eine  endocarditische 
Klappenzerstörung  gehandelt  haben?  Es  kommen,  worauf  mich  Herr 
College  Grawitz  aufmerksam  machte,  solche  vor,  bei  welchen  eine 
vollkommene  Glättnng  der  Defectränder  stattgefunden  hat,  derart, 
dass  der  erhaltene  Klappenrest  völlig  normal  aussieht. 

Die  wenigen  sicheren  Fälle  von  traumatischer  Klappenruptur 
habe  ich  in  einer  Arbeit  von  Bari 6^)  gefunden,  welche  ausser  in 
dem  Literaturverzeichniss  von  Riedinger^^)  nirgends  in  der  deut- 
schen Literatur  erwähnt  ist.  Die  Arbeit  enthält  etliche  Fälle  eigener 
Beobachtung  neben  anderweitig  schon  mitgetheilten. 

Sicher  oder  fast  sicher  traumatischen  Ursprungs  sind  meines 
Erachtens  die  folgenden  vier: 

4.  (Obs.  XI,  p.  139.)  L.,  45  Jahre  alt,  Dammarbeiter,  aufgenommen 
in  die  Klinik  des  Prof.  Potain  am  13.  September  187S,  ist  nie  krank 
gewesen.  Er  stürzte  Ende  April  desselben  Jahres  aus  einer  Höhe  von 
5  Metern  auf  einen  sehr  harten  und  steinigen  Boden  und  schlug  dabei 
wesentlich  mit  der  linken  Seite  des  Brustkorbes  auf;  hier  trug  er  eine 
kleine  Ekchymose  davon,  welche  acht  Tage  etwa  zu  sehen  war ;  die  Rip- 
pen waren  nicht  gebrochen. 

Pat.  hütete  seitdem  das  Zimmer.  Elf  Tage  nach  dem  Unfall  wurde 
er  von  ziemlich  heftigem  Herzklopfen,  übermächtiger  Beklemmung  und 
einem  wahrhaft  beängstigenden  Präcordialschmerz  befallen.  Bettruhe.  Im 
Laufe  von  zwei  Monaten  Verschlechterung;  anhaltende  Dyspnoe,  immer 
stärker  werdende  Oedeme,  Bronchitis.  Aufnahme  auf  die  Abtheilung  von 
Delpech:  Diagnose  Aorteninsufficienz;  Besserung,  so  dass  Pat. 
seine  Arbeit  nach  einer  Reibe  von  Wochen  wieder  aufnimmt.  Schon  nach 
8  Tagen  solche  Verschlechterung,  dass  Pat.  sich  auf  die  Abtheilung  von 
Potain  aufnehmen  lässt. 

Status:  Oedem  der  Beine;  kein  Ascites;  starke  Dyspnoe;  Gesicht 
sehr  bleich.  Herz  hypertrophisch;  Spitzenstoss  im  6.  Intercostalraum, 
hebt  die  Brustwand  energisch.  Bei  der  Auscultation  hört  man  ein  Blasen 
von  bemerkenswertber  Stärke  in  der  ganzen  Herzgegend,  am  stärksten 
in  der  Höhe  des  2.  Intercostalraumes  entlang  dem  rechten  Sternalrande. 
Das  sehr  rauhe  Blasen  kann  50  Cm.  von  der  Brustwand  noch  gehört 
werden ;  der  Kranke  vernimmt  es  selbst ;  es  ist  deutlich  diastolisch,  kennt- 
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zeichnet  also  eine  Aorteninsufßcienz.  Im  Uebrigen  die  gewöhnlichen  Zei- 
chen dieser  Erkrankung:  starkes  Hüpfen  der  Arterien  des  Halses,  arte- 
rielle Spannung  gering;  springender,  leicht  unterdrUckbarer  Puls  u.  s.  w. 
—  Besserung  in  klinischer  Behandlung. 

Der  Herzfehler  trat  hier  so  unmittelbar  im  Anschlüsse  an  das 
Trauma  zu  Tage,  dass  man  ihn  wohl  zweifellos  auf  dasselbe  be- 
ziehen musS;  auch  wenn  der  Sectionsbericht  fehlt.  Das  gleiche  gilt 
vom  folgenden  Falle. 

5.  (Obs.  XV,  p.  3 1 0.  BurneyYeo,  Med.  Times  and  Gazette.  1878. 
Febr.  p.  180.)  4 5  jähriger  Eisenbahnbeamter,  massiger  Mann,  nie  krank 
gewesen,  abgesehen  von  etlichen  rheumatischen  Schmerzen  und 
einem  Schnupfen  im  Winter,  stürzt  eines  Tages  neun  Stufen  hoch  eine 
Treppe  herab ;  er  machte  noch  einen  verfehlten  Versuch  sich  am  Geländer 
zu  halten  und  stürzt  rücklings  bis  zum  Treppenfusse  herab.  Er  erhob  sich 
trotz  dessen  ohne  allzu  viel  Schwierigkeit ;  allein  nach  einigen  Tagen  be- 
gann er  sich  schlecht  zu  fühlen,  und  er  bemerkte  selbst  ein  abnormes 
Geräusch  in  seiner  Brust,  dessen  Stärke  ihn  am  Schlafen  hinderte. 

Er  wandte  sich  an  Dr.  Yeo,  welcher  feststellte,  dass  man  ein  überaus 
starkes  Blasen  über  der  ganzen  Brust  und  selbst  in  3  Fuss  Entfernung 
vom  Kranken  hören  konnte.  Daneben  bestanden  keine  anderen  Beschwer- 
den; wenig  oder  keine  Dyspnoe,  kein  Brustschmerz;  Pat.  konnte  selbst 
seine  Arbeit  fortsetzen  und  kam  von  Zeit  zu  Zeit  in  die  Sprechstunde. 

Nach  zwei  Monaten  änderte  sich  das  Geräusch ;  bald  kaum  vernehm- 
lich, bald  sehr  stark  und  rauh  war  es  damals  systolisch  und  diastolisch. 

1877  traten  Compensationsstörungen  ein;  am  20.  November  des  ge- 
nannten Jahres  ging  Pat.  plötzlich  zu  Grunde. 

Section:  Beträchtliche  Herzhypertrophie;  Beginn  fettiger  Degene- 
ration. Die  rechte  vordere  und  die  hintere  der  Semilunarklappen 
der  Aorta  waren  zerrissen  und  von  der  Aorten  wand  in  einer  Aus- 
dehnung von  6 — 7  Mm.  abgelöst.    (UebersetzuDg  nach  Bari 6.) 

Einzig  in  seiner  Art  und  vollkommen  eindeutig  ist  der  folgende 
Fall  von  Zerreissung  eines  grossen  Papillarmuskels  der  Mitralis: 

6.  (Obs.  XXXIII,  p.  318.  —  Legendre,  Soci6t6anat.  1889. p.  195.) 
Ein  Mann  erleidet  durch  starken  Druck  Rippenfracturen ;  in  der  Folge 
wird  er  von  einer  bedeutenden  Orthopnoe  befallen.  Er  ist  im  Hospital 
aufgenommen ;  man  stellt  über  der  linken  Brusthälfte  sowohl  hinten,  wie 
vorn  eine  Dämpfung  fest.  Auscuitation  des  Herzens  zeigt  ein  Blasen, 
welches  die  beiden  Herztöne  verdeckt  Behandlung  Digitalis  und  Ader- 
lass;  ein  wenig  später  neuer  Anfall  von  Athemnotb,  dazu  Oedem  der  Beine; 
schneller  Tod. 

Bei  der  Autopsie  findet  man  einen  reichlichen  Erguss  in  den  Pleuren. 
Bei  Eröffnung  des  linken  Ventrikels  siebt  man,  dass  ein  starker  Papillar- 
muskel,  dessen  Sehnenfäden  sich  zu  dem  hinteren  Segel  der  Mitralis 
begeben,  vollkommen  zerrissen  ist  und  sich  um  sich  selbst  gedreht  hat, 
indem  er  mehrmals  zwischen  zweien  seiner  Sehnenfäden  hindurchschlüpfte. 
Im  Uebrigen  ist  das  Herz  unverändert.  (Wörtliche  Wiedergabe  nach  B  a  r  i  6.) 
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Der  letzte  Fall,  in  dem  ich  eine  traumatische  Elappenruptur  für 
hinreichend  erwiesen  halten  kann,  betrifft  eine  eigene  Beobachtung 
Bari^'Sy  in  welcher  Sehnenfäden  eiuer  schon  erkrankten  Mitralis 
infolge  eines  Stosses  gegen  die  Brust  zerrissen: 

7.  (Obs.  XXXI,  p.  319  [Kurzer  Auszug].)  65jährige  Frau,  auf- 
genommen im  Hospital  Necker  am  12.  April  1880;  1872  acuter  Gelenk- 
rheumatismus von  zweimonatlicher  Dauer;  1878  ein  neuer,  6  Wochen 
dauernder  Anfall;  seitdem  von  Zeit  zu  Zeit  etwas  Beklemmung,  beson- 
ders bei  längerem  Gehen  oder  Tragen  von  Lasten;  Anfang  1880  Herz- 
klopfen, hartnäckiger  Husten,  gleichzeitig  etwas  Schwellung  der  Beine. 
Im  Februar  1880  ein  Herzleiden  ärztlich  festgestellt. 

Am  23.  März  1880  stürzte  die  Fat.  etwa  7^8  Stufen  hoch  die  Treppe 
herab  und  erlitt  dabei  einen  heftigen  Stoss  gegen  die  linke  Brust;  sie 
verlor  das  Bewusstsein  und  spie  etwa  1 0  Minuten  nach  dem  Unfall  etwas 
Blut.  Von  dem  Tage  an  musste  sie  das  Bett  hüten  und  klagte  über 
einen  stechenden  Präcordialschmerz,  starke  Beklemmung,  Herzklopfen 
u.  s.  w. 

Bei  der  Aufnahme  am  12.  April  beträchtliches  Oedem  der  Beine, 
Orthopnoe,  Cyanose  des  Gesichtes  und  der  Extremitäten,  kleiner,  unregel- 
mässiger, fadenförmiger  Puls  u.  s.  w.    Tod  schon  nach  8  Tagen. 

Section:  Herz  nicht  gross,  die  Herzhöhlen  klein,  die  Wandungen 
des  linken  Ventrikels  ein  wenig  verdickt.  Bei  der  Wasserprobe  stellt 
man  fest,  dass  das  hintere  Segel  der  ein  wenig  verdickten  und  weiss- 
lichen  Mitralis  sich  nicht  gegen  das  vordere  anlegt,  sondern  inmitten  der 
Flüssigkeit  flottirt,  weil  4  seiner  Sehnen fäden  zerrissen  sind.  Diese 
sind  ungefähr  in  ihrer  Mitte  getrennt;  sie  sind  ein  wenig  verdünnt,  zeigen 
aber  keine  entzündliche  Veränderung.  Die  Aortenklappen  und  die  Tri- 
cnspidalis  sind  normal. 

Unsicher  ist  die  Ursache  der  Herzklappenzerreissung  in  den 
folgenden  beiden  Fällen: 

8.  (Beobachtung  von  Fester,  Medical  Times  and  Gazette.  1878. 
Vol.  2.  p.  657  u.  685;  citirt  von  Bari 6  als  Obs.  XIV.  p.  309  und  von 
Lindman  als  Fall  6.  p.  504.  Auszug  nach  Vergleichung  der  Citate  mit 
dem  Original.) 

Mann,  der  in  der  englischen  Marine  gedient  hatte  und  später  in 
amerikanische  Dienste  trat.  Dabei  wurde  er  nach  ärztlicher  Untersuchung 
für  gesund  und  tauglich  erklärt.  Während  der  ersten  Fahrt  bei  schwerem 
Wetter  kam  er  von  unten  auf  Deck  und  wurde  infoige  einer  plötzlichen 
Bewegung  des  Schiffes  heftig  vorwärts  geworfen.  Er  machte  eine  grosse 
Anstrengung  sich  zu  halten,  und  es  gelang  ihm  dies  theilweise,  da  er 
sieb  mit  der  rechten  Hand  seitlich  anklammern  konnte;  indessen  er  fiel 
dennoch  und  schlug  dabei  mit  der  linken  Brustseite  auf.  Er  musste  nach 
unten  getragen  werden,  war  einige  Tage  dienstunfähig,  versuchte  dann 
seine  Arbeit  aufzunehmen,  konnte  sie  aber  nicht  fortsetzen.  Bald  trat 
Athemnoth  im  Liegen  ein ;  schnelle  Verschlimmerung ;  Invalidisirung.  In 
das  Krankenhaus  zu  Birmingham  aufgenommen  mit  einer  schweren  Aorten- 
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insufficienz  und  Compensationsstörang;   ging  bald  daraaf,   etwa  18  Mo- 
nate nach  dem  Unfälle,  zq  Grande. 

Section:  Beide  Ventrikel  stark  erweitert  und  in  geringerem  Grade 
hypertrophisch;  ihre  Wandungen  im  Beginne  der  Degeneration.  Tricus- 
pidal-y  Mitral-  und  Pulmonalklappe  gesund;  Papiliarmuskeln  der  Mitralis 
an  der  Spitze  degenerirt.  Aortenklappen  stark  insufficient  durch 
eine  ausgedehnte  Zerreissung  der  hinteren  und  der  rechten  Klappe  an  ihrer 
Basis;  ein  Theil  des  hinteren  Segels  flottirte  träge;  Verwachsungen  der 
zerrissenen  Segel  mit  der  Ventrikelwand.  In  der  Aorta  frische  Stel- 
len atheromatöser  Degeneration  nahe  den  Klappen,  sonst 
ihre  Wandungen  gesund. 

Epikritisch  sagt  Fester  selbst  (S.  685):  Die  Klappeazerreissuog 
war  sicher  Folge  des  Unfalles  (der  Mann  hatte,  vergl.  S.  657,  nie  an 
Gelenkrheumatismus  gelitten,  noch  lag  eine  andere  Ursache  ftir  eine 
Herzerkrankung  vor).  Die  ZerreisfiTung  trat  an  bis  dahin  gesunden 
Klappen  ein  unter  dem  Einflüsse  der  Anstrengung,  welche  der  Mann, 
als  er  auf  Deck  vorwärts  geschleudert  wurde,  machte,  um  sich  zu 
halten.  In  allen  Fällen  dieser  Art,  welche  berichtet  sind,  ist  es  irgend 
eine  starke  körperliche  Anstrengung  —  gewöhnlich  bei  luftgefüUter 
Brust  und  festgestellten  Brustwandungen  —  welche  die  Verletzung 
entstehen  lässt.  Unter  solchen  Umständen  ist  der  Druck  in  der  Aorta 
am  höchsten  und  die  Spannung  wird  für  die  zarten  Semilunarklappen 

zu  gross (Folgen  zwei  weitere  kurze  Beispiele  dafUr.)  In  der 

vorliegenden  Beobachtung  haben  wir  zwei  wirkende  Gewalten  bei  dem 
Unfälle:  die  Anstrengung  bei  dem  Versuche,  sich  an  der  Seite  zu 
halten,  und  den  Fall  auf  die  Brust.  Es  ist  unmöglich,  zu  sagen,  auf 
welche  dieser  Gewalten  die  Zerreissung  bezogen  werden  muss,  aber 
es  scheint  mir  nach  einem  Studium  der  berichteten  Fälle,  dass  die 
Muskelanstrengung  mehr  dafUr  verantwortlich  gemacht  werden  muss 
als  der  Stoss  (that  the  muscular  effort  had  more  to  do  with  it  than 
the  blow).  Wenn  Bari 6  seiner  Wiedergabe  der  Krankengeschichte 
zufügt:  „Foster  ajoute,  que  rinsuffisance  est  due  au  traumatisme  qui 
est  venu  frapper  brusquement  des  valvules  absolument  saines*',  so  muss 
diese  Uebersetzung  zum  mindestens  als  sehr  ungenau  bezeichnet 
werden. 

9.  (Beobachtung  von  Robert  Bentley  Todd,  A  case  of  rupture 
of  the  chordae  tendineae  of  the  tricuspid  valve  of  the  heart,  with  remarks. 
Dublin  Journ.  of  med.  Science.  1848.  Febr.  1.  Citirt  von  Terr  illon -*), 
in  dessen  Arbeit  sich  im  Uebrigen  nur  Herzverletzungen  bei  gleichzeitigen 
penetrirenden  Brustwunden  finden,  und  ebenso  wiedergegeben  von  Bari  6 
als  Obs.  XXXVIII,  p.  322.  Der  nachfolgende  Auszug  ist  nach  dem  Ori- 
ginal gefertigt.) 

21  jähriger  Mann,  im  März  1847  in  Kings  College  Hospital  mit  all- 
gemeinen Oedemen  und  Ascites  aufgenommen.    Er  gab  an  im  November 
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1844  in  einer  Schlägerei  in  die  rechte  Seite,  dicht  unterhalb  der  Mamma, 
gestochen  worden  zu  sein.  Beträchtlicher  Blutverlust,  darauf  Pleuritis, 
demnach  Entleerung  einer  beträchtlichen  Menge  geronnenen  Blutes  mit 
dem  Stuhl;  4  Wochen  nach  der  Verletzung  erbrach  er  eine  beträchtliche 
Blntmenge,  gleichzeitig  wurde  eine  geringere  mit  dem  Stuhl  entleert.  Seit- 
dem traten  Blutentleernngen  durch  Erbrechen  und  mit  dem  Stuhl  in  Zwi- 
schenräumen von  ungefähr  14  Tagen  häufig  ein.  Seit  2 — 3  Monaten  waren 
aber  keine  solchen  mehr  dagewesen. 

Pat.  ging  schon  nach  5  Tagen  zu  Grunde.  Bei  der  Section  fand 
sich  ein  stark  hypertrophisches  Herz  mit  dilatirtem  rechtem  Ventrikel  und 
Vorhof.  Sämmtliche  Sehnenfäden  des  vordersten  und  jfrössten 
Segels  der  Tricuspidalis  waren  quer  zerrissen;  die  Papillarmus- 
keln,  von  welchen  die  Sehnenfäden  ausgegangen  waren,  waren  deutlich 
geschrumpft,  die  Enden  der  zerrissenen  Sehnenfäden  zu  kleinen  Knötchen 
angeschwollen  „wie  Amputationsneurome^' ;  die  Klappe  selbst  vollkommen 
unverändert;  alle  anderen  Klappen  normal.  Der  Befund  ist  durch  einen 
sehr  guten  Holzschnitt  dargestellt. 

Todd  meint,  dass  in  diesem  Falle  eine  vollkommen  gesunde 
Klappe  durch  eine  tlbermässige  Füllung  des  Ventrikels 
gesprengt  worden  sei.  Eine  solche  könnte  entstehen,  wenn  dem 
Abströmen  des  Blutes  sich  Hindemisse  entgegenstellten.  Bei  der  Ex- 
spiration oder  bei  Anhalten  der  Athmnng  werde  die  Circulation  durch 
die  Lungen  aufgehalten,  wie  man  an  der  stärkeren  Füllung  der  ober- 
flächlichen Halsvenen  erkennen  könne.  Etwas  derartiges  könne  bei 
einer  Balgerei  und  Leistung  eines  heftigen  Widerstandes  geschehen. 
y^There  seems  no  otber  cause  so  likely  to  account  for  tbe  extensive 
ruptnre  of  the  tendineus  cords  which  took  place  in  this  case,  as  the 
tension  which  such  a  continued  effort  would  create.^' 

Auch  in  diesem  Falle  spricht  Bari 6  (vergl.  S.  328  unten)  ohne 
weiteres  von  einer  traumatischen  Klappenruptur,  wobei  hinzuzufügen 
ist,  dass  er  unter  traumatischen  Bupturen  solche  durch  äussere  Ge- 
walt versteht.  Er  sagt  (S.  329):  Dans  tous  les  cas,  quelleque  soit 
la  vari^tä  du  traumatisme,  le  choc  violent  a  portä  sur  le  thorax, 
soit  an  niveau  mSme  de  la  region  precordiale,  soit  au  niveau  du 
stemnm,  rägion  qui  coiTCspond  directement  k  la  premiöre  portion  de 
Tacrte;  d'autresfois*  la  rupture  s'est  op6räe  par  la  suite  d'une  forte 
pression  sur  le  thorax  ou  d'un  6crasement  des  parois  de  cette  cavit6, 
comme  dans  le  cas  des  deux  lutteurs,  que  nous  avons  rapport6  plus 
baut  (Potain)''.  Da  in  der  gesammten  Literatur  nicht  ein  einziger 
Fall  von  Zerreissung  der  Tricuspidalis  durch  äussere  Gewalt  vor- 
banden ist,  da  ferner  Bari 6  selbst  in  seinen  Leichenversuchen,  auf 
welche  wir  unten  zurückkommen,  mit  Ausnahme  eines,  wie  er  selbst 
sagt,  wenig  beweisenden  Falles  nie  eine  Klappenruptur  im  rechten 
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Herzen  durch  äussere  Gewalt  hat  erzeugen  können,  so  ist  wohl  keine 
Frage,  dass  wir  uns  der  Erklärung  Todd's  (Ruptur  durch  innere 
Gewalt)  anschliessen  mtlssen. 

An  diese  Fälle  schliessen  wir  zweckmässig  eine  von  Schtltz^O 
ganz  vor  Kurzem  mitgetheilte  Beobachtung  von  Mitralinsufficienz  nach 
Unfall  an,  weil  auch  hier,  wie  im  8.  Falle,  die  Entscheidung,  ob 
Ruptur  durch  innere  oder  äussere  Gewalt,  sich  nicht  treffen  lässt 
(Auszug,  im  Wesentlichen  wörtlich): 

10.  >Oer  56  jährige  Mflblenwerkftihrer  H.  L.  ist  nach  den  zeugen- 
eidlichen Aussagen  seines  Arbeitsgebers  E.  und  dessen  Sohnes,  eines  Ifit- 
arbeiters  des  Verletzten  und  Zeugen  des  Unfalles,  vorher  stets  gesund 
gewesen.  Er  war  seiner  Zeit  Soldat,  hat  die  Feldzüge  1866  und  1870/71 
mitgemacht  und  ist  aus  denselben  gesund  zurückgekehrt.  In  den  letzten 
4  Jahren  —  so  lange  ist  er  bei  K.  regelmässig  ohne  Unterbrechung  thätig 
gewesen  —  „hat  er  sich  niemals  über  eine  Herzkrankheit  oder  sonst  einen 
Fehler  beklagt;  er  hat  vielmehr  seine  Arbeiten  stets  aufs  Beste  ver- 
richtet und  machte  den  Eindruck  eines  gesunden  und  kräftigen  Menschen.^^ 
„Bis  zu  dem  Tage  des  Unfalles  war  L.  stets  gesund;  er  hatte  sich  nie- 
mals über  Atbemnotb,  Herzbeklemmungen  oder  über  sonst  ein  Uebel  be- 
klagt und  seine  Arbeiten  immer  aufs  Beste  besorgt  Nach  seiner  eigenen 
Aussage  hat  er  niemals  an  Gelenkrheumatismus  gelitten. 

L.,  der  also,  wie  nachgewiesen  ist,  die  schwere  Arbeit  in  einer  Säge- 
und  Mahlmtthle  unbeschränkt  viele  Jahre  hindurch  regelmässig  geleistet 
hat,  erlitt  Ende  September  1892  eine  Erschütterung  und  Quetschung  des 
Brustkorbes.  Der  Vorgang  bei  dem  Unfall  ist  anschaulich  geschildert. 
Danach  wollte  L.  durch  das  Gewicht  seines  Oberkörpers  einen  aus  der 
Lage  gerathenen  Sägeklotz  niederdrücken,  wurde  aber  von  diesem  in  die 
Höhe  gehoben  und  gegen  einen  Balken  gequetscht;  bei  dem  darauf  er- 
folgenden Niederfallen  des  Sägeblockes  erhielt  L.  zunächst  durch  den 
Aufprall  auf  das  Lager  eine  starke  Erschütterung  und  wurde  schliesslich 
fortgeschleudert.  Hierbei  ist  zu  berücksichtigen,  was  in  den  Acten  nicht 
besonders  hervorgehoben  ist,  dass  der  Versuch,  den  mehrere  Centner 
schweren  Sägeblock  niederzudrücken,  jedenfalls  mit  einer  aussergewöhn- 
liehen  Eraftanstrenguug  verbunden  war.  Unmittelbar  darauf  musste  der 
Verletzte  aufgehoben  und  zu  Bette  gebracht  werden,  wo  er  über  starke 
Brustschmerzen  und  Athemnoth  klagte.  In  den  nächsten  Tagen  musste 
er  ärztliche  Hülfe  aufsuchen ;  Athemnoth  und  Herzbeklemmung  hielten  aber 
an  und  machten  ihn  erwerbsunfähig.  Mehrere  Versuche,  die  Arbeit  wieder 
aufzunehmen,  scheiterten  wegen  Fortbestehens  der  genannten  Krankheits- 
erscheinungen. Aus  dieser  ersten  Zeit  nach  dem  Unfälle  sind  in  den 
Acten  ärztliche  Nachrichten  oder  Befundberichte  leider  nicht  vorhanden. 

Vom  16.  Januar  1893  findet  sich  das  erste  ausführliche  Attest. 
Dr.  S.  B.  constatirte  durch  eine  an  diesem  Tage  vorgenommene  Unter- 
suchung bei  L.  einen  Herzfehler,  der  in  verminderter  Schliessungsfllhig- 
keit  der  zweizipfeligen  Klappe  bestand.  Der  Zustand  des  L.  war  der 
eines  bettlägerigen  Schwerkranken;  es  bestand  grosse  Athemnoth  und 
wassersüchtige  Schwellung   am   ganzen  Körpers.     Die  beobachteten  Er- 
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scheinuDgen  eines  schweren  Herzfehlers  fasst  Dr.  S.  als  eine  unmittel- 
bare Folge  des  erlittenen  Unfalles  auf  und  folgert  dies  darauS;  dass  L. 
unmittelbar  nach  dem  Unfälle  Beschwerden  ftthlte^  welche  sich  fernerhin 
immer  mehr  steigerten. 

Das  zweite  auf  eigener  Untersuchung  des  Verletzten  beruhende  ärzt- 
liche Gutachten  stammt  vom  29.  April  1893.  In  demselben  berichtet 
Dr.  D.  das  Bestehen  einer  beträchtlichen  Herzvergrösserung  mit  Klappen- 
fehler mit  folgenden  objectiven  Symptomen:  Leidendes  Aussehen;  bläu- 
liche Verfärbung  des  Gesichtes  und  der  Lippen,  stürmische  Herzaction, 
Vergrösserung  der  Herzdämpfung,  un regelmässiger,  aussetzender  Puls. 
Snbjective  Beschwerden  des  Pat:  Eurzathmigkeit,  Völle  auf  der  Brust, 
Herzklopfen,  Unmöglichkeit  schnell  zu  gehen  oder  körperliche  Anstren- 
gungen zu  leisten,  abendliche  Anschwellungen  der  Beine. 

Ausser  der  vierten  bis  neunten  dieser  Reihe  finden  sich  nun  bei 
ßariö  noch  weitere  7  Krankengeschichten,  in  denen  er  eine  Klappen- 
ruptur  dorch  äussere  Gewalt  fttr  erwiesen  annimmt.  Ich  kann  höchstens 
ftlr  die  ersten  beiden  Fälle  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit  solchen 
Zusammenhanges  zugeben;  für  alle  übrigen  muss  ich  ihn  fttr  uner- 
wiesen halten.  Ich  gebe  die  Hauptpunkte  der  Krankengeschichten  in 
aller  Kürze: 

1.  (Obs.  XII,  p.  141.)  Ein  .35  jähriger  Mann  von  früher  ausgezeich- 
neter Gesundheit  erhielt  Anfang  Januar  1872  in  einer  Schlägerei  durch 
den  Kopf  eines  Gegners  einen  so  heftigen  Stoss  gegen  die  Brust,  dass 
er  umfiel  und  das  Bewusstsein  verlor.  Seit  diesem  Tage^  hatte  er  an- 
dauernd Beklemmungen,  häufig  von  Schwindel  begleitet,  vorzüglich  wenn 
er  einen  längeren  Lauf  machte  oder  eine  Last  trug.  Zweimal  war  er  kurze 
Zeit  im  Krankenhause;  Ende  März  des  Unfalljahres  soll  bei  ihm  nach 
seinen  Aussagen  ein  Herzleiden  festgestellt  worden  sein.  Er  arbeitete  zeit- 
weilig. Anfang  October  1874  wird  durch  Potain  eine  Aorteninsuf- 
fielen z  festgestellt. 

Der  Fall  ist,  wie  ich  meine,  zweifelhaft,  weil  die  Aorteninsuffi- 
cienz  erst  2^4  Jahre  nach  dem  Unfall  festgestellt  worden  ist,  statt 
unmittelbar  nach  demselben.  Ein  beweisendes  Sectionsergebniss  liegt 
nicht  vor.  Eine  posttraumatische  Endocarditis  könnte  den  Klappen- 
fehler ebenfalls  erzeugt  haben.    Ueber  diese  später. 

2.  (Obs.  XXXII,  p.  321.)  20 jähriger  Mann,  krank  seit  6  Jahren; 
erhielt  damals  einen  heftigen  Stoss  gegen  die  Herzgegend,  durch  welchen 
das  Sternum  gebrochen  wurde.  Er  wurde  an  dieser  Fractur  3  Monate 
behandelt;  einige  Wochen  später  wurde  er  von  Athembesch werden,  Pal- 
pitationen,  plötzlich  nach  dem  Gesicht  aufsteigender  Hitze  und  ziemlich 
starkem  Husten  befallen.  Damals  diagnosticirte  Chauffard  eine  Mitral- 
insufficienz;  die  Zeichen  einer  solchen  zur  Zeit  sehr  deutlich. 

Fttr  diesen  Fall  gilt  das  vom  ersten  Gesagte  ebenfalls. 

3.  (Obs.  XVI,  p.  311  in^dite.)  44 jähriger  Mann,  20.  Februar  1879 
in  die  Klinik  Necker  aufgenommen,  giebt  an,  er  sei  1865  von  dem  Puffer 
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eines  Waggons  in  die  Herzgegend  gestossen  worden.  Er  mnsete  seine  Arbeit 
verlassen,  konnte  sie  jedoch  ziemlicli  schnell  wieder  aufnehmen.  Nach 
zwei  Jahren  die  ersten  fnnctionellen  Störungen,  Epigastralgie ,  Palpita- 
tionen,  leichte  Beklemmungen.  Rheumatismus  und  ,,fiivres  Eruptives'' 
nicht  vorhanden  gewesen.  Jetzt  —  nach  14  Jahren  —  wird  eine  Aorten- 
insufficienz  festgestellt,  die  nach  Bari6  durch  jenen  Unfall  entstanden 
sein  soll. 

4.  (Obs.  XVII,  p.  312.)  Aorteninsufficienz:  Ein  Mann  springt  vor 
1 1  Jahren  aus  einer  Höhe  von  12  Fnss  von  einer  Mauer  herab,  fllllt  nnd 
schlägt  mit  der  Vorderseite  der  Brust  gegen  den  Boden  auf.  Er  kann 
sich  zuerst  nicht  rühren,  erholt  sich  aber.  4  Jahre  vergehen  ohne  be- 
merkbare Störung  seiner  Gesundheit !  Dann  beginnt  er  Blut  auszuhusten 
u.  s.  w. 

Sectionsbefund  nicht  mitgetheilt. 

5.  (Obs.  XIX,  p.  313,  Fall  von  Dur oziez.)  Aorteninsufficienz: 
48 jähriger  Mann,  mit  15  Jahren  5  oder  6  Monate  an  Malaria  bettlägerig; 
im  41.  Jahre  zwischen  zwei  Waggons  gequetscht,  musste  ungefllhr  einen 
Monat  zu  Bett  liegen.  Seit  2  Jahren  hat  er  Rheumatismus,  welcher  ihn 
nie  bettlägerig  gemacht  hat.  Niemals  hat  er  Herzklopfen  gehabt,  nie 
Blut  gespuckt.  Seit  einem  halben  Jahre  sind  die  Beine  geschwollen. 
Befund:  Ausgesprochene  Aorteninsufficienz.    Section? 

6.  (Obs.  XVIII.  —  Duroziez,  Soci6t6  de  m6d.  prat.  Janvier  1880. 
L^sions  chroniques  du  coeur  d*origine  traumatique.  53jähriger  Mann, 
leidend  seit  er  vor  einem  Jahre  einen  Hufschlag  gegen  die  Brust  erhielt 
Klinisch:  Aorteninsufficienz  mit  Compensationsstörung.  Section: 
Eine  Aortenklappe  zerrissen  derart,  dass  sie  eine  grosse  Gänsefeder 
durch  den  Hauptspalt  passiren  läset ;  ausserdem  noch  kleine  Löcher; 
zwei  Klappen  communiciren  (il  y  a  en  plus  de  petits  trous:  deux  loges 
communiquent).     Aorta  sehr  weit  und  sehr  atheromatös. 

7.  (Obs.  XIII,  in6dite,  p.  142.)  38jähriger  Jockey,  5.  Febr.  1880 
im  Hospital  Necker  aufgenommen.  In  der  Anamnese  des  Fat  keine  Er- 
krankung, welche  einen  organischen  Herzfehler  hinterlassen  könnte.  1870 
beim  Rennen  Sturz  mit  dem  Pferde,  f^llt  wie  ein  Frosch,  d.  h.  das  Ge- 
sicht gegen  die  Erde,  die  Glieder  ausgebreitet;  verlor  40  Minuten  das 
Bewusstsein;  nach  einigen  Tagen  begann  er  eine  Beklemmung  zu  spüren, 
welche  ihn  seitdem  nicht  mehr  verlassen  sollte.  Trotzdem  machte  er 
noch  mehrmals  Rennen  mit,  nach  denen  er  stets  stechenden  Präcordial- 
sclimerz  und  starke  Beklemmung,  oft  mit  Hustenannillen  verbunden,  em- 
pfand. 1873  neuer  Sturz  beim  Rennen  auf  Brust  und  linke  Schulter. 
Seitdem  starke  Dyspnoe.  Er  musste  das  Rennen  aufgeben  und  wurde 
Kutscher.  Oft  Unterbrechung  der  Arbeit.  Seit  einem  Jahre  hütet  er  das 
Zimmer.  Klinisch:  Aorten- und  Mitralinsufficienz.  Section  1S80, 
also  1 0  Jahre  nach  dem  ersten  Sturz :  Herz  sehr  hypertrophisch,  beträcht- 
liche Dilatation  beider  Ventrikel.  Die  Semilunarklappen  der  Aorta 
lassen  beim  Schluss  ein  ziemlich  beträchtliches  Loch ;  ihr  freier  Rand,  ver- 
dickt, ist  mit  Wucherungen  (vdgetations)  bedeckt;  noch  mehr,  eine 
der  Klappen  weist  infolge  einer  Zerreissung  ihres  freien  Randes  einen 
tiefen  Ausschnitt  (6chancrure)  auf;  bei  der  Wasserprobe  sieht  man,  dass 
diese  Klappe  sich  nur  unvollkommen  senkt  nnd  der  Flüssigkeit  gestattet 
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in  den  Ventrikel  zu  laufen.    Die  Mitralis^  verdickt  und  mit  Rauhig- 
keiten bedeckt;  ist  insufficient. 

Potain  nahm  bei  der  kliDischen  Besprecbnng  dieses  Falles  an, 
dnreb  den  ersten  Sturz  sei  eine  Aorteninsufficienz  entstanden.  Die 
Endocarditis  sei  jüngeren  Datums  und  habe  zuletzt  die  Mitralis  er- 
griffen. Ich  kann  hier  nur  eine  (vielleicht  posttraumatische)  Endo- 
carditis erkennen.  Die  traumatische  Aorteninsufficienz  ist  vollkommen 
hypothetisch,  nicht  durch  klinische  Beobachtung  bald  nach  dem  Un- 
fälle erwiesen. 

Somit  bleiben  bei  kritischer  Betrachtung  von  im  Ganzen  13  trau- 
matischen, d.  h.  durch  äussere  Gewalt  entstandenen  Klappenrupturen, 
welche  Bar  iö  zusammenstellte,  nur  vier  übrig  (Fall  4 — 7)'*'),  bei  welchen 
diese  Entstehung  des  Klappenfehlers  sicher  erwiesen  ist,  zwei  Aorten- 
und  zwei  Mitralinsufficienzen.  Allerdings  sind  diese  4  Fälle,  soweit 
ich  sah,  die  einzigen  sicheren,  welche  in  der  gesammten  Literatur 
vorhanden  sind.  Um  so  interessanter  ist  es,  dass  es  Bariö  gelang 
in  cadavere  durch  äussere  Gewalt  Klappenrnpturen  hervorzurufen 
unter  Verhältnissen,  welche  denen  bei  Verletzungen  in  vivo  recht  gut 
entsprechen.  Zunächst  bestimmte  er  die  Druckhöhen,  welche,  abge- 
sehen von  jeder  äusseren  Gewalteinwirkung,  nOthig  sind,  um  die 
Aorten-  oder  Mitralklappen  zu  zersprengen.  Dies  gelang  leicht,  indem 
er  in  die  Aorta  eines  ausgeschnittenen  Herzens  ein  Y-Rohr  einband, 
dessen  einer  Schenkel  mit  einem  Manometer  in  Verbindung  stand, 
während  durch  den  anderen  Wasser  in  die  Aorta  gepumpt  wurde. 
Sollte  der  Druck  auf  die  Mitralis  wirken,  so  wurde  bei  gleicher 
Versuchsanordnung  ein  Metallrohr  durch  die  Aortenklappen  gesteckt, 
welches  dem  Wasser  den  Eintritt  in  den  Ventrikel  verschaffte. 
Sprengung  der  Aortenklappen  gelang  in  4  von  10  Versuchen  und 
zwar  bei  einem  Druck  von  484,  278,  292  und  116  Mm.  Hg;  in  einem 
einzigen  Versuche  gelang  es  bei  105  Gm.  Druck  (etwa  anderthalb 
Atmosphären)  einen  Sehnenfaden  der  Mitralis  zu  zersprengen,  während 
an  demselben  Herzen  die  Semilunarklappen  der  Aorta  bei  184  Mm.  Hg 
durch  Zerreissung  insufficient  wurden.  In  einer  weiteren  Reibe  von 
Versuchen  wurde  von  einer  Carotis  (oder  Femoralis)  aus  das  Gefäss- 
sjstem  der  Leiche  vollkommen  mit  Wasser  angefüllt,  so  dass  die 
Aorta  von  Wasser  ausgedehnt  und  ihre  Klappen  geschlossen  waren. 
Dann  wurde  auf  den  oberen  Theil  des  Thorax  ein  Brettchen  gelegt, 
nnd  es  wurden  mit  einem  etwa  50  Pfand  schweren  Hammer  drei 
Schläge  gegen  den  oberen  Theil  des  Sternums  in  der  Nähe  des 
zweiten  und  dritten  rechten  Intercostalraumes,  das  ist  gegen  die  Aorta, 

♦)  8.  305-307. 
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geführt.  In  zwei  von  fünf  Versuchen  zerrissen  die  Aortenklappen, 
während  das  Herz  sonst  im  Wesentlichen  unverletzt  blieb;  mehrfach 
entstanden  gleichzeitig  Rippenfraktaren.  In  weiteren  drei  Versuchen 
wurde  Wasser  in  die  Carotis  ipjicirt,  bis  die  Druckhohe  an  einem 
Manometer  gemessen  den  Blutdruck  (12 — 15  Gm.  Hg)  um  etwas  fiber- 
stieg, dann  der  Thorax  mit  einer  dicken  Schicht  Thonerde  ttberdeckt, 
welche  den  Druck  gleichmässig  Aber  die  vordere  Thoraxfläche  ver- 
theilen  sollte,  und  nun  wurde  mit  dem  Hammer  zweimal  gegen  den 
oberen  Theil  des  Thorax  geschlagen;  in  allen  drei  Versuchen  trat 
eine  Zerreissung  an  den  Aortenklappen  ein.  Klappenruptnren  am 
rechten  Herzen  zu  erzeugen  gelang  nicht;  in  einem  einzigen  Falle 
zerriss  bei  einem  Druck  von  circa  38  Gm.  (halbe  Atmosphäre)  die 
Tricuspidalis,  „mais  cette  expörience  n'a  que  pen  de  valeur,  le  coeur 
6tant  celui  d'une  femme  de  soixante-dix-neuf  ans,  arrivöe  au  demier 
degrö  de  la  cachexie  cancöreuse." 

Ist  somit  durch  etlich  sichere  klinische  Beobachtungen,  wie  durch 
die  Leichenversuche  Bari6's  festgestellt,  dass  durch  Einwirkung 
äusserer  Gewalt  Klappenzerreissungen  im  linken  Herzen,  namentlich 
an  den  Semilunarklappen  der  Aorta,  entstehen  können  (Klappenzer- 
reissungen durch  äussere  Gewalt  im  rechten  Herzen  sind  weder 
klinisch  beobachtet,  noch  experimentell  hergestellt),  so  muss  anderer- 
seits hervorgehoben  werden,  und  die  obigen  Beobachtungen  beweisen 
es,  dass  durch  eine  Klappenzerreissung  an  und  fär  sich,  ohne 
weitere  secundäre  Veränderungen  an  der  verletzten  Klappe,  nur  eine 
Insuffcienz  der  Klappen  entstehen  kann.  Nun  sind  aber  in 
der  Literatur  noch  mehrere  Beobachtungen  mitgetheilt,  wie  die  unsere, 
in  welcher  sich  nach  einer  Brustquetschnng  eine  Klappenstenose 
entwickelte.  Eine  solche  kann  doch  wohl  nur  dann  eintreten,  wenn  an 
der  verletzten  Klappe  sich  im  Anschlüsse  irgend  welche  entzttnd- 
lichen  Vorgänge  einstellen,  welche  zu  Schrumpfungen,  Gewebsnen- 
bildung  und  Verwachsnngen  führen.  Reubold 3)  meint,  dass  schon 
Blutergüsse  in  der  Umgebung  der  Klappen  zu  narbigen  Schrumpfungen 
Veranlassung  geben  könnten,  welche  die  Mechanik  der  Klappen 
störten;  Rose^)  (vgl.  oben)  deutet  Aehnliches  an.  Demnächst  wäre 
es  möglich,  dass  sich  gelegentlich  an  eine  Herzqnetschung,  vor  Allem 
an  eine  Verletzung  einer  Klappe  selbst,  eine  gewöhnliche  verrucöse 
Endocarditis  anschlösse,  welche  im  Laufe  der  Zeit  zu  den  gewöhn- 
lichen Folgen,  unter  anderem  also  auch  zu  einer  Klappenstenose, 
führen  könnte.  Sicherlich  ist  diese  theoretische  Frage  über  die  Ur- 
sache der  Veränderungen,  welche  zu  Klappenstenosen  führen  können, 
erst  dann  mit  einiger  Sicherheit  zu  entscheiden,  wenn  einmal  genaue 
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SectioDsprotokolle  von  solchen  Fällen  vorliegen,  welche  schon  etliche 
Wochen  nach  dem  Unfälle  tödtlich  abgelaufen  sind.  Indessen  glaube 
ich  es  wahrscheinlich  machen  zu  können^  dass  in  der  That  eine 
Klappenendocarditis  nach  Brustcontnsionen  nicht  allzuselten  ist.  Es 
haben  in  den  letzten  Jahren  eine  ganze  Anzahl  von  pathologischen 
Anatomen  und  Klinikemi  theils  auf  Grund  von  bakteriologischen 
Untersuchungen,  theils  unter  Hinweis  auf  die  klinischen  Krankheits- 
bilder es  wahrscheinlich  zu  machen  gesucht,  dass  die  ulceröse  und 
die  einfache  yerrucöse  Endocarditis  grundsätzlich  sich  nicht  unter- 
schieden, insofern  beide  mykotische  Erkrankungen  seien  und  mannig- 
fache Uebergänge  in  den  Krankheitsbildern  beider  vorkämen,  wenn 
auch  die  Natur  der  Erreger,  namentlich  der  ulcerösen  Form,  eine 
sehr  verschiedene  sein  könne.  Unter  anderen  haben  sich  Klebs^^), 
Köster»2),  Weichselbaumi«),  Litten  i^)^  o.  FräntzeP»),  so- 
wie kttrzlichst  Sahli^^)  und  Leyden^^)  in  diesem  Sinne  ausge- 
sprochen. Was  klinisch  dazu  drängt,  auch  die  verrucöse  Endocarditis 
als  eine  ursprünglich  bakterielle  Erkrankung  aufzufassen,  ist  wesent- 
lich die  enge  Beziehung  derselben  zu  einer  so  ausgesprochenen 
Infectionskrankheit,  wie  der  akute  Gelenkrheumatismus  es  ist.  Zu- 
dem tritt  bei  acutem  Gelenkrheumatismus  sowohl  verrucöse,  wie 
gelegentlich  auch  ulceröse  Endocarditis  auf  (vgl.  Leyden  a.a.O. 
undA.  Fränkel  in  der  Discnssion  ttberLeyden's  Vortrag,  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1894,  Vereinsbeilage  Nr.  16,  S.  124).  Fräntzel 
weist  namentlich  darauf  hin,  dass  die  Mikroorganismen,  welche  den 
Anstoss  zu  den  entzündlichen  Veränderungen  an  den  Herzklappen 
gaben,  bei  den  gewöhnlichen  chronischen  Herzklappenfehlern  mit 
ihrem  über  Jahre  sich  hinziehenden  Verlaufe  längst  abgestorben  sein 
können,  wenn  der  Kranke  zur  Section  gelangt.  Stellen  wir  uns  auf 
den  Boden  dieser  Hypothese,  so  würde  der  oben  genannte  Vorgang, 
Endocarditis  nach  Trauma,  vielfache  Analogien  haben.  Die  allge- 
meine Pathologie  liefert  uns  zahlreiche  Beispiele  dafUr,  dass  ge- 
quetschte Theile  nachträglich  von  einer  infectiösen  Entzündung  be- 
fallen werden  können,  deren  Erreger  ihnen  mit  dem  Blutstrome,  oder 
auf  sonst  irgend  eine  Weise  zugeführt  werden. 

Nach  Lungencontusionen  entstehen  gar  nicht  selten  croupöse 
Pneumonien.  Subcutane  Blutergüsse  von  Contusionen  und  Fracturen 
können  in  seltenen  Fällen  vereitern,  ohne  dass  die  Haut  an  dem 
verletzten  Theile  die  geringste  Verletzung  aufwiese;  von  einem  gleich- 
zeitig bestehenden  Panaritium,  einem  Darmkatarrhe,  einer  Angina 
oder  einem  gänzlich  unerkannten  Punkte  her  können  die  Eitererreger 
in  den  ZertrUmmerungsherd  einwandern.    In  einem  Drittel  ungefähr 
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der  von  uns  hier  in  Greifswald  beobachteten  Fälle  von  acuter  eite- 
riger Osteomyelitis  erfolgte  die  Erkrankung  unmittelbar  nach  einem 
Tranmai  Stoss  oder  Fall,  welches  den  Knochen  traf.  Thiem>')  bat 
letzthin  eine  grössere  Reihe  derartiger  Fälle  zusammengestellt.  Wie 
häufig  sich  an  die  Distorsion  eines  bis  dahin  völlig  gesunden  Ge- 
lenkes eine  tnberculöse  Erkrankung  desselben  anschliesst,  ist  allge- 
mein bekannt.  Angesichts  dieser  durch  vielfältige  Beobachtung  sieber 
gestellten  Thatsachen  wäre  es  ja  auch  möglich,  dass  einmal  nach 
einer  subcutanen  Herzquetschung  an  den  vielleicht  verletzten  Herz- 
klappen sich  eine  infectiöse  Entzündung,  eine  verrucöse  Endocarditis 
entwickelte.  Ja  es  wäre  nicht  ganz  undenkbar,  dass  ein  solcher 
Process  sich  selbst  an  unverletzten  Klappen  entwickein  könnte,  wenn 
nur  die  Herzarbeit  geschwächt  und  unregelmässig  ist,  wie  das  ja 
nach  solchem  Trauma  eintreten  kann.  Diese  Hypothese  hat  um  so 
mehr  Berechtigung^  als  die  experimentelle  Pathologie  schon  vor  einer 
Reihe  von  Jahren  den  Nachweis  geliefert  hat,  dass  verletzte  Herz- 
klappen leichter  an  Endocarditis  erkranken  als  gesunde.  Durch  intra- 
venöse Einführung  von  Eiterkokkenculturen  in  feinster  Aufschwem- 
mung gelingt  es  nur  überaus  schwer,  wenn  überhaupt,  eine  Klappen- 
endocarditis  zu  erzeugen.  Hingegen  siedeln  sich  die  Mikroorganismen 
auf  dem  Endocard  an,  wenn  man  mit  einer  ungereinigten  Sonde  von 
der  Carotis  aus  eine  Aortenklappe  durchstösst  (0.  Rosenbach  ^^)y 
oder  nach  einer  derartigen  Kiappenverletzung  das  Thier  intravenös 
mit  Eiterkokken  inficirt  (Wyssoko witsch).*) 

Für  die  nothwendige  Grundlage  zur  Entwicklung  einer  Endo- 
carditis beim  Menschen  halte  ich  die  oben  angenommene  Klappen- 
verletzung nicht.  Einer  solchen  Annahme  würde  die  breite  klinische 
Erfahrung  durchaus  widersprechen.  Sehen  wir  doch  im  acuten  Ge- 
lenkrheumatismus und  im  Verlaufe  mancher  anderen  Infectionskrank- 
heit  sich  Klappenfehler  an  bis  dahin  gesunden  Klappen  entwickeln. 
Beim  Menschen  gelangt  mancher  Infectionserreger  an  typischen  Stellen 
zur  Entwicklung,  welcher  beim  Thiere  nicht  ohne  Weiteres  haftet 
und  nur  schwierig  oder  überhaupt  nicht  an  jener  typischen  Stelle 
zur  Ansiedelung  gebracht  werden  kann.  Alle  Thierspecies  haben  eben 
ihre  eigenen  Infectionskrankheiten.  Trotzdem  erleichtern  jene  Thier- 
versuche  uns  das  Verständniss  für  die  Entstehung  einer  Endocarditis 
nach  Herzquetschungen. 

Von  solchen  Erwägungen  ausgehend  habe  ich  im  Folgenden  alle 
bisherigen  Beobachtungen  über  Endocarditis  und  Klappen- 


')  Citat  nach  Baumgarten,  Pathologische  Mykologie  u.  Rosenbach. '*) 
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fehler  nach  Brustquetscbungen  zasammeDgestellt  und  denke 
nichts  Wichtiges  übersehen  zu  haben.  Vereinzelte  Fälle  von  eiteriger 
Pericarditis  nach  subcutaner  Verletzung  habe  ich  mit  herangezogen, 
da  sie  wohl  auf  dieselbe  Weise  entstanden  sind,  wie  die  Endocardi- 
tiden.  Bei  zahlreichen  Thoraxquetschungen  und  Rippenbrttchen  ent- 
steht in  der  Folge  eine  unschuldige  Pleuritis  sicca,  die  bald  schwindet, 
als  unmittelbare  Folge  der  Verletzung.  Dieselben  rein  traumatischen 
Entzündungen  können  sich  natürlich  auch. am  Pericard  entwickeln. 
Für  unsere  Frage  aber  sind  sie  ohne  Bedeutung. 

In  den  gebräuchlichen  Lehrbüchern  der  klinischen  Medicin  sind 
Angaben  über  Endocarditis  nach  Traumen  so  gut  wie  gar  nicht  zu 
finden.  Allein  Bamberger  ^^)  bemerkt  aus  eigener  Erfahrung: 
„Seltener  wird  die  Endocarditis  durch  Traumen  hervorgerufen ;  auch 
scheint  die  Entzündung  hier  meist  vom  Muskelfleische  auszugehen 
und  das  Endocardinm  erst  secundär  befallen  zu  werden.  Ich  selbst 
sah  eine  solche  ausgedehnte  Mjoendocarditis  nur  2  mal,  durch  Ueber- 
fahrenwerden  und  durch  Schlag  eines  Pferdes  auf  die  Brust.  Wenn 
man  indess  Kranke,  die  an  Klappenaffectionen  leiden,  befragt,  so 
ist  es  nicht  ganz  selten,  dass  sie  ihr  Leiden  auf  eine  traumatische 
Ursache  zurückführen.''  Wenn  ein  so  erfahrener  Kliniker,  wie  Bam- 
berger, nur  zwei  derartige  Fälle  gesehen  hat,  so  ist  es  kein  Wun- 
der, dass  anderwärts  sich  auch  nicht  viel  darüber  finden  lässt.  Ich 
führe  nur  noch  eine  grössere  Statistik  von  Th.  Schott ^^)  an.  Er 
hat  750  chronis^^he  Herzkranke  beobachtet,  darunter  245  Leute  mit 
chronischen  Klappenfehlern,  und  erwähnt  Traumen  als  Ursache  von 
Endocarditis  nicht.  Bei  der  Aetiologie  der  nenro-musculären  Herz- 
erkrankungen, deren  er  505  sah,  giebt  er  (S.  809)  an:  „Traumen,  sei 
es  wie  ich  dies  verzeichnet  habe,  in  Form  von  directem  Stoss  auf 
die  Herzgegend  oder  durch  Erschütterung,  wie  sie  z.  B.  durch  railway 
spine  zur  Beobachtung  kommen,  beeinträchtigen  die  Herzthätigkeit 
ganz  gewaltig,  so  dass  wohl  ausser  dem  mechanischen  Einflüsse  noch 
ein  psychischer  anzunehmen  ist.''    Das  ist  Alles. 

Um  nun  auf  die  Casuistik  einzugehen  ^  so  glaube  ich,  dass  von 
anatomischen  Beobachtungen  auch  die  folgenden  zwei  aus  der  Fi  s  ch  e  r- 
schen  Sammlung  trotz  ihres  Alters  (sie  stammen  aus  dem  17.  und 
18.  Jahrhundert)  der  Beachtung  werth  sind,  da  die  Berichte  trotz 
aller  Kürze  vollkommen  klar  sind. 

1.  Fall  3S7.  Blancard  (Amsterdam  16SS).  Bauer  von  einem  Heu- 
karren  überfahren;  grosser  Brnstschmerz.  Dyspnoe.  Keine  Fractur, 
noch  4  Tage  gearbeitet;  bald  heftiges  Fieber,  Delirien,  Syncope,  ge- 
storben am  11.  Tage  durch  Pericarditis,  Carditis.     Viel  Eiter  im  Perl- 
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cardium.     Ulcerationen   oben  am   linken  Ventrikel  und   den  Herzohren. 
Erweichung. 

2.  Fall  418.  Akenside  (Lipsiae  1766).  14 jähriges  Kind  erhält 
Schlag  auf  die  Brust,  heftige  Schmerzen;  starkes  Herzklopfen ,  Puls 
schwach,  unegal ,  viel  Bluthusten ,  gestorben  nach  6  Monaten.  Livider 
Fleck;  brandig  an  der  Herzspitze;  die  Desorganisation  ging  bis  in  die 
Herzhöhlen;  CarditiS;  Pericarditis. 

Die  einzige  anatomische  Beobachtung  aus  neuerer  Zeit  bat  vor 
wenigen  Wochen  J.  Riedin ger'<^)  mitgetheilt. 

3.  Eine  54jähr.  Frau  sttlrzte  sich  drei  Stockwerke  :hoch  auf  die 
Strasse.  Obwohl  sie  unterwegs  mit  den  Röcken  an  einem  Firmenscfailde 
hängen  blieb,  stürzte  sie  auf  die  Strasse  und  erlitt  in  der  Hauptsache 
einen  Bruch  der  Lendenwirbelsäale,  und  zwar  des  zweiten  und  dritten 
Lendenwirbels,  ferner  eine  Fissur  des  Schädels  am  Hinterkopfe.  Drei 
Tage  nach  der  Verletzung  trat  der  Tod  ein.  Bei  der  Section  fanden  sich 
Blutungen  in  das  Peritoneum,  in  die  Pleura,  in  die  Capsula  adiposa  der 
Nieren,  ausserdem  ausgedehnte  subarachnoideale  Blutungen.  Der  Befund 
am  Herzen  war  nach  dem  Sectionsprotokoll  folgender: 

Spitze  vom  linken  Ventrikel  gebildet,  dieser  gut  contrahirt;  in  die 
Mitralis  lassen  sich  knapp  zwei  Finger  einfahren.  An  dem  einen  Segel 
der  Aorta  sitzt  eine  zarte  Auflagerung;  die  Klappe  und  das  umgebende 
Gewebe  an  der  Anheftungsstelle  ist  blutig  infiltrirt  und  verfUrbt.  An  der 
Mitralis  ist  die  Insertionsstelle  der  SehnenfUden  stark  schwielig  verdickt. 
Unter  dem  Eodocard  viele  kleinere  Blutungen. 

Schwere  Verletzungen  der  inneren  Organe  waren  nicht  vorbanden. 
Ob  am  Herzen  während  des  Lebens  Erscheinungen  vorhanden  waren, 
konnte  ich  nicht  erfahren. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  verletzten  Klappe 
ergab  folgendes  Bild: 

An  der  Basis  der  Klappe,  entsprechend  ihrer  Anheftungsstelle,  finden 
sich  mehrere  zartwandige  Gefässlumina  ohne  Blutinhalt.  Dagegen  ist  an 
einer  mehr  centralwärts  gelegenen,  dem  Herzen  zugewandten  Stelle  ein 
mehr  cavernöser  Hohlraum  zu  finden,  in  welchem  sich  Blutcoagula  er- 
kennen lassen.  Sonst  ist  das  Centrum  der  Klappenbasis  frei  von  Blut. 
Dagegen  treten  von  beiden  Seiten,  dem  Verlaufe  der  Oberfläche  folgend 
und  das  Endocard  an  keiner  Stelle  durchbohrend,  Blutstreifen  zum  An- 
satz der  Klappe  heran,  wo  sie  sich  mit  dem  das  Innere  der  Klappe  fast 
vollständig  ausfüllenden  Bluterguss  vereinigen.  Die  Klappe  scheint  etwas 
verdickt  zu  sein. 

Bei  stärkerer  Vergrösserung  sind  deutlich  die  ausgetretenen  rothen 
Blutkörperchen  zu  erkennen.  Auch  ist  im  Bereiche  des  Endocards  an 
einzelnen  Stellen  eine  entzündliche  Infiltration  zu  erkennen.  Dies  ent- 
spricht dem  mikroskopischen  Befund.  Der  Zustand  wurde  in  der  Leichen- 
diagnose als  Endocarditis  recens  aufgeführt. 

Es  liegt  jedenfalls,  fährt  Riedinger  fort,  der  Gedanke  nicht 
sehr  fern,  da  es  sich  zweifellos  um  einen  traumatischen  Effect  ban- 
delt, dass  sich  hieraus  Herzfehler  entwickeln  können,  entweder  durch 
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die  entzündlichen  Verändernngen ,  oder  durch  narbige  Schrumpfang, 
oder  aber  bei  bestehender  körperlicher  Disposition  darch  cooperative, 
atheromatOse  Auflagerungen. 

Es  fanden  sich  ausserdem  grössere  snbendocardiale  Blutungen  im 
linken  Ventrikel.  Mikroskopisch  stellen  sich  dieselben  dar  als  längere 
Streifen;  die  sich  auch  im  daruntergelegenen  Muskelgewebe  in  der  Längs- 
richtung zum  Endocard  erkennen  lassen. 

Mir  erscheint  auch  die  letztere  Vermuthung  Riedinger's  der 
Beachtung  werth.  Es  handelt  sich  bei  der  Ätheromatose  der  Gef ässe 
doch  mit  Sicherheit  um  eine  Ernährungsstörung  der  Gefässwände. 
Dass  Blutungen  in  die  Klappen,  wie  die  vorstehend  beschriebene, 
solche  Processe  zum  Ausbruch  bringen  können,  wird  man  nicht  be- 
zweifeln wollen.  Beweisende  Sectionsbefunde  bei  bekannter  Kran- 
kengeschichte sind  natürlich  abzuwarten. 

Die  einzige  klinische  Beobachtung  einer  zweifellos  traumatischen 
Endocarditis  hat  im  vorigen  Jahre  Luckinger^^)  mitgetheilt.  In 
seinem  Falle  setzte  die  Erkrankung  des  Herzens  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Verletzung  unter  den  Augen  des  behandelnden  Arztes  ein. 

4.  Ein  Oeconomiearbeiter,  25  Jahre  alt,  bisher  stets  gesund,  stürzte 
am  25.  Juli  beim  Henaufladen  dadurch,  dass  die  Pferde  scheu  wurden, 
vom  Wagen  und  erlitt  beim  Sturze  eine  Contusion  der  linken  Brnstgegend 
und  eine  nicht  complicirte  Totalfractur  des  linken  Unterschenkels. 

Was  die  Contusion  der  linken  vorderen  Brustgegend  anbelangt,  so 
ergab  die  Untersncbung  für  das  Vorhandensein  einer  Fractur  (Rippe, 
Sternum)  oder  einer  anderweitigen  Verletzung  der  Brustorgane  nicht  den 
geringsten  Anhaltspunkt;  auch  subjectiv  fehlten  jegliche  Symptome,  welche 
zu  einer  solchen  Annahme  berechtigt  hätten.  Es  schien  eben  thatsäch- 
lich  nur  eine  Contusion  dieser  Gegend  vorzuliegen.  Bis  zum  4.  Tage  nach 
der  Verletzung  ging  nun  Alles  verhältnissmässig  gut.  In  der  diesem  Tage 
vorhergehenden  Nacht  fing  Pat.  an  über  Herzklopfen  und  erschwertes 
Athmen  zu  klagen.  Am  folgenden  Morgen  war  bei  verstärktem  Herz- 
stosse  und  kleinem,  weichem  Pulse  ein  systolisches  und  diastolisches  Ge- 
räusch an  der  Herzspitze  und  pericardiales  Reiben  oberhalb  des  rechten 
Ventrikels  deutlich  zu  constatiren. 

In  den  nächstfolgenden  Tagen  zunehmende  Verbreiterung  der  Herz- 
dämpfung in  der  charakteristischen  dreieckigen  Form,  daneben  Fortbestand 
der  über  dem  linken  Ventrikel  nunmehr  zwar  etwas  abgeschwächt,  aber 
immerhin  wohl  hörbaren  endocardialeu  Geräusche;  starkes  Fieber,  hoch- 
gradige Dyspnoe  und  Cyanose. 

Nachdem  dieser  Zustand  einige  Tage  in  bedrohlicher  Weise  ange- 
dauert hatte,  kam  es  zu  einem  Rückgange  der  cardialen  Erscheinungen. 
Da  trat  ein  neues  Symptom  in  den  Vordergrund,  der  Kranke  klagte  über 
Stechen  in  der  Brust,  links  vorn  in  der  Gegend  der  Herzspitze,  welches 
durch  den  Nachweis  pleuritischen  Reibens  an  dieser  Stelle  seine  Erklä- 
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rung  fand.    In  der  Folge  kam  es  daselbst  noch  za  einem  circnmscripten 
Exsudate  der  Pleura. 

In  diesem  Falle  (leider  ist  sein  Ausgang  nicht  mitgetheilt)  ist 
ein  Einwand  dagegen,  dass  die  Endo-  und  Pericarditis  durch  die  Ver- 
letzung hervorgerufen  sei,  nicht  wohl  möglich.  In  allen  folgenden 
Krankengeschichten  handelt  es  sich  um  einen  organischen  Herzfehler, 
welcher  einige  Zeit  nach  dem  Unfälle  festgestellt  wurde.  Die  Ent- 
wicklung desselben  wurde  meist  nicht  ärztlich  beobachtet.  Ans  fast 
allen  Krankengeschichten  geht  jedoch  der  Zusammenhang  des  Un- 
falles mit  der  unmittelbar  anschliessenden  verringerten  oder  völlig 
aufgehobenen  Erwerbsfähigkeit  des  Mannes  klar  hervor. 

Bei  Rose^)*)  findet  sich  der  folgende  Bericht: 

5.  18  jähriger  Knecht,  von  einem  Ochsen  durch  Trampeln  verletzt, 
am  20.  Juli  1862  in  Bethanien-Berlin  aufgenommen.  Die  Haut  war  leicht 
erodirt.  Es  wurde  die  Diagnose  auf  einen  unvollständigen  Rippenbrnch 
gestellt,  weil  beim  Auscultiren  des  frischen  Falles  weder  ein  Knacken 
beweglicher  Rippen,  noch  Lungenerscheinungen  zu  hören  waren.  Schon 
nach  einigen  Tagen  stand  der  Kranke  ohne  unser  Zuthun  auf.  Die  Rippen- 
fractur  machte  sich  durch  deutliche  Callusauf treib ung  deutlich,  nachdem 
einige  Tage  vergangen.  Wegen  Magenüberladung  wurde  seine  Entlas- 
sung verzögert,  jedoch  von  ihm  am  2.  August  nach  seinem  Willen  aus- 
geführt. Der  alleinstehende  Mann  ging  auf  das  Gut  seines  Herrn  zartick, 
anscheinend  als  geheilt.  —  Wie  ich  jetzt  nach  20  Jahren  aus  dem  Haupt- 
buche der  Anstalt  ermittelt  habe  und  damit  meine  obigen  Privatnotizen 
ergänzen  kann,  ist  derselbe  Kranke  in  der  That  am  19.  April  1S63  von 
derselben  Dienstherrschaft  wieder  auf  die  innere  Station  von  Bethanien 
gebracht  worden  und  daselbst  schon  am  23.  April  Nachmittags  gestorben. 
Der  damalige  Assistent  der  inneren  Abtheilung  hat  als  Todesursache  ein- 
getragen: „Herzentzündung.'^  Ein  anderer  Grund  für  die  Herzaffection 
als  die  Verletzung  Hess  sich  nicht  ermitteln,  das  musste  ich  zugeben, 
und  doch  war  mir  beim  besten  Willen  jede  Betheiligung  des  Herzens 
bei  der  Verletzung  entgangen.  Wie  leicht  das  möglich  ist,  sollte  mir 
wenige  Wochen  später  ein  Fall  von  Selbstmord  zeigen,  bei  dem  die  Schnss- 
wunde  überhaupt  erst  infolge  einer  vorgenommenen  Sonderuntersuchnng 
zu  bluten  angefangen  hatte.  Ich  Hess  den  widerstrebenden  Kranken  nach 
Bethanien  bringen,  aber  leider  erlag  er  nach  ungefähr  14  Tagen  doch 
seiner  Lungenverletzung.  Welche  Ueberraschung  für  uns  Alle!  Herz 
und  Herzbeutel  waren  der  Länge  nach  durchbohrt,  ohne  dass  es  zu  son- 
derlichen Folgen  geführt  hatte.  Die  Herz  wunde  war  geheilt;  an  der 
gleichzeitigen  Lungenverletzung  ging  er  zu  Grunde.  Auf  S.  383  der  ge- 
nannten Arbeit  giebtRose  in  einer  Tabelle  als  Todesursache  des  erst- 
genannten Kranken  Endocarditis  und  Wassersucht  an. 

Schwierig  zu  beurtheilen  ist  ein  Fall,  über  welchen  Ritter^*^) 

berichtet.    Hier  fand  sich  4  Monate  nach  dem  Unfall  neben  einer 

Mitralstenose  eine  Verschiebung  des  Herzens  nach  unten  und  rechts: 

♦)  1.  c.  p.  334. 
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6.  Ein  34  jähriger  Drechsler^  angeblich  Immer  gesund  gewesen^  ver- 
nnglückte  am  21.  Febrnar  1889  dadurch^  dass  ihm  von  einer  Kreissäge 
ein  grosser  Kloben  Holz  gegen  die  Brust  geschleudert  wurde.  Er  fiel 
sofort  um  und  blieb  kurze  Zeit  bewusstlos  liegen.  Als  er  die  Besinnung 
wieder  erlangte,  verspürte  er  heftige  Brustschmerzen;  welche  jeder  Athem- 
zug  verschlimmerte;  zugleich  warf  er  geringe  Mengen  hellrothen  Blutes 
ans.  Er  wurde  in  das  Krankenhaus  Bethanien  überftlhrt;  daselbst  wurde 
er  horizontal  gelagert  und  auf  das  gebrochene  Sternum,  dessen  genauere 
Palpation  durch  starken  Bluterguss  gehindert  war,  wurden  Eisblasen  ge- 
legt. Der  Blutauswurf  hörte  schon  nach  5  Tagen  auf,  während  die  Athem- 
DOth  erst  gegen  Ende  der  vierten  Woche  wich.  Niemals  bestand  Tem- 
peraturerhöhung oder  eine  Vermehrung  der  Pulsfrequenz.  Am  Ende  der 
fünften  Woche  verliess  Pat  auf  seinen  Wunsch  das  Krankenhaus.  Eine 
vorher  von  Seiten  der  behandelnden  Aerzte  vorgenommene  genauere  Unter- 
suchung von  Lungen  und  Herz  ergab  nichts  Abnormes.  Die  beiden  Fractur- 
enden  des  Sternum  waren  erheblich  gegen  einander  verschoben. 

Am  1.  Juli  stellte  Pat.  sich  in  der  Poliklinik  des  Prof.  B rieger 
vor.  Mittelgrosses,  schlecht  genährtes  Individuum.  Das  Brustbein  zeigt 
an  der  Ansatzstelle  der  vierten  Rippe  eine  starke  Verschiebung  derart, 
dass  das  obere  Ende  des  Corpus  sterni  ca.  1,5  Cm.  nach  innen  eingebogen 
ist  und  mit  dem  unteren  Theil  des  Sternum  einen  scharfen  Winkel  bildet. 
In  die  dadurch  hergestellte  Rinne  lässt  sich  bequem  ein  Finger  einlegen. 
Die  Ansatzstelle  der  4.  Rippe  rechts  ist  ein  wenig  nach  vorn  und  oben 
verschoben  und  etwas  verdickt.  Auch  der  Processus  ensiformis  ist  von 
der  Mittellinie  nach  rechts  abgewichen  und  liegt  grösstentheils  unter  dem 
Rippenbogen.  In  der  Herzgrube  ist  eine  eigenthttmliche  wellenförmige 
Bewegung  des  Herzens  deutlich  zu  sehen,  insofern  als  sich  zuerst  der 
untere,  nachher  der  obere  Theil  des  Herzens  zusammenzieht.  Man  fühlt 
daselbst  Schwirren.  Das  Herz  grenzt  nach  oben  an  den  oberen  Rand 
der  5.  Rippe,  nach  links  reicht  es  nur  bis  zur  ParaSternallinie,  nach 
rechts  überschreitet  es  den  Sternalrand  um  eine  Querfingerbreite,  und 
nach  unten  überragt  es  noch  den  Rand  der  7.  Rippe.  —  Bei  der  Aus- 
cultation  hört  man  über  dem  Herzen  ein  präsystolisches  Geräusch  und 
zwar  am  deutlichsten  in  der  Herzgrube.  Der  2.  Pnlmonalton  ist  gegen- 
über dem  2.  Aortentone  verstärkt.  Der  Radialpuls  ist  zeitweilig  arhyt- 
misch,  die  Pulswellen  sind  klein,  die  Spannung  ist  gering.  Ueber  den 
Lungen  voller  Percussionsschall  und  vesiculäres  Athemgeräusch.  Sonst 
nichts  Pathologisches.  —  Bemerkenswerth  ist  noch,  dass  Patient  behauptet, 
seit  dem  Unfall  leicht  schreckhaft  und  erregbar  geworden  zu  sein,  sowie 
zeitweilig  von  heftiger  Präcordialangst,  zusammenschnürenden  Schmerzen 
in  der  Herzgegend  und  mächtigem  Herzklopfen  befallen  zu  werden.  Die 
Untersuchung  des  Nervensystems  ergab  aber  nichts  Abnormes.  Die  Re- 
flexe verhielten  sich  ganz  normal.     Beiderseits  das  Gesichtsfeld  frei. 

Nachdem  Ritter  hervorgehoben,  dass  die  Mitralstenose  sich 
ohne  vorher  nachweisbare  und  jedenfalls  ohne  eine  perforirende  Herz- 
verletzuDg  erst  nach  der  Entlassung  aus  dem  Krankenhause  entwickelt 
habe,  fährt  er  fort:  „Der  Umstand,  dass  bei  unserem  Patienten  zur 
Zeit  der  Spitalsbehandlung  Temperatur  und  Puls  sich  innerhalb  der 
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Norm  hielten,  schliesst  entzündliche  Processe  als  Ursache  der  Herz- 
klappenverengeruDg  von  vorn  herein  aus.  Die  Mitralstenose  kann 
nur  durch  eine  Verlagerung  des  Herzens,  die  gleichzeitig  mit  der 
Verletzung  stattgefunden  hat,  bedingt  worden  sein.  Zu  Gunsten  dieser 
Anschauung  spricht  die  Verschiebung  der  Herzgrenzen  nach  unten 
und  rechts,  wobei  die  grossen  Gefässe  eine  Drehung  erfahren  haben 
müssen.  Die  schnelle  Entwicklung  des  Herzfehlers  können  auch  noch 
Absprengungen  von  Sehnenfäden  u.  s.  w.  befördert  haben/' 

Es  fragt  sich,  ob  man  diese  Erklärung  gelten  lassen  kann.  Ich 
meine,  nein.  Denn  erstens,  wäre  der  Klappenfehler  durch  die  traa- 
matische  Verlagerung  des  Herzens  entstanden,  so  müssten  die  Aerzte 
Bethaniens  denselben  schon  haben  feststellen  können;  sie  gaben  aber 
ausdrücklich  an,  bei  der  Entlassung  des  Kranken  normale  Herztöne 
gehört  zu  haben.  Zum  zweiten  kann  ich  für  meine  Person  mir  nicht 
vorstellen,  wie  durch  eine  noch  so  grosse  Verlagerung  des  Herzens 
nach  unten  und  rechts  eine  Mitralstenose  entstehen  kann.  Links- 
seitige Pleuraexsudate,  welche  das  Herz  verdrängen,  rufen  doch  auch 
keine  Mitralstenose  hervor.  Ritter  hat  anscheinend  auch  selbst  be- 
merkt, dass  seine  Erklärung  nicht  recht  genüge,  und  hat  deshalb  am 
Schlüsse  die  Vermuthung  ausgesprochen,  dass  Absprengung  von  Sehnen- 
fäden u.  s.  w.  die  schnelle  Entwicklung  des  Herzfehlers  befördert 
haben  könnten.  Es  ist  aber  wohl  zweifellos,  dass  irgend  wie  ge- 
artete Zerreissungen  am  Klappenapparat  des  Herzens  immer  nur 
Insufficienzen,  ohne  weiteres  aber  nie  Stenosen  hervorrufen  können. 
Dass  die  frei  beweglichen  und  andauernd  bewegten  Klappen  nach 
irgend  welcher  Zerreissung,  ohne  dass  ein  weiteres  Agens  dazakommti 
so  mit  einander  verwachsen  könnten,  dass  eine  Stenose  des  Ostiums 
eintritt,  erscheint  sehr  unglaublich.  Ich  kann  mir  den  sehr  inter- 
essanten Fall  nicht  anders  erklären,  als  dass  sich  hier  nachträglich, 
wahrscheinlich  in  Folge  der  Verletzung,  eine  verrucöse  Endocarditis 
entwickelt  hat,  welche  zur  Stenose  führte. 

In  dieser  Auffassung  werde  ich  dadurch  bestärkt,  dass  ich  bei 

Fischer*)  einen  fast  identischen  Fall  von  Verlagerung  des  Herzens 

nach  unten  und  rechts  durch  Ruptur  des  Pericardiums  und  der  rechten 

Pleura  gefunden  habe.    In  diesem  aber  blieben  im  Laufe  einer  sieben* 

jährigen  Beobachtung  die  Herztöne  normal;  es  entwickelte  sich,  wie 

ausdrücklich  gesagt  wird,  kein  Klappenfehler: 

6".  W.  Stokes.  1831.  2 1  jähriger  Mann,  im  Jahre  1822  zwischen 
einem  Wasserrade  gequetscht.  3  Stunden  ohne  Besinnung.  Links  zwei 
untere  Rippen,  rechts  Clavicula,  Humerus,  5. — 7.  Rippe  gebrochen.    Em« 

*)  a.  a.  0.,  S.  S91,  Fall  444. 
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physem  rechts  im  Geeicht  nnd  auf  der  Brust;  vollständige  Bewegungs- 
paralyse im  rechten  Arm  mit  grosser  GefUhlsstdrung.  Grosser  Schmerz 
rechts  in  der  Brust  mit  einem  Geftlhl,  als  ob  ein  fremder  Körper  in  die 
rechte  Lunge  eingedrungen  das  Athmen  hemmte.  Manbemerkte^dass 
das  Herz  rechts  vom  Sternum  pulsirte.  Kurzer^  trockener  Hu- 
sten ohne  Auswurf.  Pat.  gab  klar  an^  dass  seit  der  Verletzung  der  ganze 
Schmerz  rechts  gewesen  sei.  Nach  zwei  Tagen  verschwand  Emphysem.  Im 
nächsten  Monat  Husten,  Schmerz;  am  Ende  desselben  ausser  Bett;  in  den 
folgenden  8  Monaten  oft  Schmerz;  die  Paralyse  verschwand  allmählich; 
Pat.  konnte  lange  nicht  lesen,  die  Buchstaben  erschienen  dann  als  schwarze 
Linien.  —  Von  da  bis  jetzt  schlug  das  Herz  rechts  vom  Sternum;  Herz- 
schlag bei  Aufregung,  Bewegung  stärker;  keine  Dyspnoe.  Husten  blieb 
stärker  im  Winter.  Wenn  Pat.  die  rechte  Hand  in  kaltes  Wasser  tauchte, 
so  hatte  er  ein  eigenthümliches  Gefühl,  welches  im  rechten  Arm  und  der 
rechten  Brust  aufstieg;  dabei  wurde  der  Arm  krampfhaft  an  den  Thorax 
gebracht.  Heisses  Wasser  hatte  denselben  Effect,  jedoch  nicht  so  stark. 
Kalte  Substanzen  auf  die  rechte  Brust  gebracht,  veranlassten  Gefühl  von 
Suffocation.  In  den  ersten  drei  Jahren  beim  Genuss  von  selbst  wenigem 
Fleisch  Erbrechen  nach  einer  Viertelstunde,  ebenso  wenn  anderes  in  grös- 
serer Menge  genossen ;  dabei  grosser  Schmerz  mit  spannendem  Gefühl  in 
der  rechten  Mammagegend  und  aufgeregter  Herzschlag.  Appetit  besser 
im  Sommer,  als  im  Winter;  gewisse  Nahrung  und  Getränke  (Milch,  Wein 
und  Zucker)  machen  Oppression.  Seitdem  in  jedem  Winter  EntzOndungs- 
erscheinnngen  rechts  in  der  Brust  mit  grosser  Dyspnoe,  Palpitation.  1829 
erhielt  er  Digitalis  (bis  10  Gran),  welche  gut  wirkte,  3  Monate  hindurch, 
worauf  der  Puls  auf  80  zurückging.  Jetzt  gesunder  Eindruck,  Husten, 
Puls  100 — 120.  Der  Herzschlag  ist  nicht  links  unter  der  Warze,  aber 
rechts  zwischen  6.  und  T.Rippe,  1  Zoll  vom  Sternum;  Töne  normal, 
kein  Klappenfehler.  Eine  Dislocation  des  Herzens  nach 
rechts  scheint  unzweifelhaft.  Pat.  wusste,  dass  das  Herz  früher 
links  geschlagen  hatte;  ein  Aneurysma  der  Aorta  descendens  kann  den 
Herzschlag  rechts  nicht  veranlasst  haben :  also  Dislocation  des  Her- 
zens, mit  Ruptur  des  Pericardiums  und  der  rechten  Pleura. 

Es  zeigt  dieser  Fall  also,  dass  eine  grossartige  Verlagerung  des 
Herzens  an  sieb  keine  Stenose  der  Mitralis  hervorruft.  Von  den 
klaren  Angaben  S tokos  abgeseben  kann  man  wohl  bebaupten,  dass 
em  Kranker  mit  Mitralstenose  nicbt  7  Jahre  mit  verbältnissmässig 
geringen  Beschwerden  leben  würde.  Ritter  meint  nun  entzündliche 
Processe  als  Ursache  der  Herzklappenverengerung  von  vornherein 
aosscbliessen  zu  müssen,  weil  sich  bei  seinem  Patienten  zur  Zeit 
der  Spitalsbehandlung  Temperatur  und  Puls  innerhalb  der  Norm 
hielten.  Ob  diese  Schlussfolgerung  richtig  sei,  ist  eine  Frage  von 
gnindsätzlicher  Bedeutung,  denn  sie  kehrt  bei  der  kritischen  Be- 
trachtung auch  der  folgenden  Fälle  wieder.  Muss  eine  Endocarditis, 
welche  sich  an  einen  Unfall  anschliesst,  nothwendig  mit  stärkeren 
Beschwerden  seitens  des  Herzens  und  Temperaturerhöhung  verlaufen, 

21* 
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oder  kann  sie  sich  auch  schleichend,  ToUkommen  latent  entwickeln, 
so  dass  erst  der  ausgebildete  Herzfehler  zur  ärztlichen  Beobachtung 
kommt?  Ich  meine,  das  letztere  ist  sehr  wohl  möglich.  Herzklappen- 
fehler, ohne  dass  eine  acute  Endocarditis  oder  irgend  eine  Infections- 
krankheit  voraufgegangen,  kommen  nach  allgemeiner  Erfahrung  nicht 
allzu  selten  zur  Beobachtung.  Werden  sichere  Gewährsmänner  für 
solche  Behauptung  verlangt,  so  führe  ich  F.  von  Niemeyer*)  an, 
welcher  sagt:  „Was  den  Verlauf  der  gewöhnlichen  Form  der  Endo- 
carditis anlangt,  so  kann  derselbe  ein  chronischer  und  so  vollkommen 
latenter  sein,  dass  der  Arzt  rücksichtlich  des  Zeitpunktes  der  Ent- 
stehung des  Uebels  oft  völlig  im  Dunkel  bleibt."  Ebenso  äussert 
sich  Strümpell**):  „Bei  einer  ziemlich  grossen  Anzahl  von  Herz- 
fehlern können  wir  aber  die  Entstehung  derselben  aus  einer  acuten 
Endocarditis  nicht  nachweisen.  Hier  handelt  es  sich  um  eine  von 
vornherein  chronische  Endocarditis,  welche  ebenfalls  allmählich  zu 
Verdickungen,  Schrumpfungen,  Verwachsungen  und  Verkalkung  der 
Klappen  führt.  Die  Aetiologie  dieser  chronischen  sklerosirenden  Endo- 
carditis ist  in  vieler  Beziehung  noch  unklar."  Ich  glaube,  dass  jeder 
beschäftigte  Arzt  derartige  chronische  Herzklappenfehler  als  Folge 
einer  schleichenden  Endocarditis  unbekannten  Beginnes  gesehen  bat. 
Ich  selbst  habe,  obwohl  mir  als  Chirurgen  naturgemäss  Klappenfehler 
seltener  zur  Beobachtung  kommen,  mehrere  solche  Fälle  beobachtet. 
Einen,  wie  mir  scheinen  will,  ausgesprochenen  Fall  schleichender 
Endocarditis  nach  Trauma  hat  L.  Becker ^3)  mitgetheilt: 

7.  G.  F.,  21  Jahre  alt,  erhielt  im  März  1876  einen  Stoss  mit  dem  stum- 
pfen Ende  einer  Stange  direct  auf  die  Herzgegend;  er  stürzte  ohnmächtig 
zusammen  und  erholte  sich  erst  nach  Minuten.  Seitdem  klagte  er  fort- 
dauernd über  Anfalle  von  Beklemmung  und  heftigen  Schmerzen  in  der 
Herzgegend,  Angstgefühl  und  Kurzathmigkeit.  Er  wurde  lange  sowohl 
ambulatorisch,  als  auch  im  Krankenhanse  behandelt,  ohne  dass  etwas 
anderes  objectiv  festzustellen  war,  als  eine  Pulsfrequenz  von  90 — 12i», 
die  oft  während  der  Untersuchung  wechselte.  Erst  nach  5 — 6  Monaten 
stellten  sich  auch  andere  Symptome  ein :  Verbreiterung  des  Spitzenstossea, 
lebhafte  epigastrische  Pulsation  und  ein  blasendes  systolisches  Geräusch 
an  der  Herzspitze.  Daraus  konnte  nunmehr  ein  positiv  vorhandenes  Herz- 
leiden constatirt  werden,  und  F.  wurde  infolge  der  Verletzung  als  zur 
Hälfte  erwerbsunfähig  erklärt.  —  Zwei  Jahre  später  ist  er  an  den  Folgen 
seines  Herzleidens  gestorben.  Section  ist  nach  gütiger  brieflicher  Mit- 
theilung des  Herrn  CoUegen  Becker  nicht  gemacht. 

Sehr  ähnlich  diesem  ist  der  Fall,  über  welchen  Riedinger^o) 
auf  der  letzten  Naturforscher- Versammlung  zu  Wien  berichtete: 

♦)  Lehrbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie.  10.  Aufl.  Bd.  I.  S,  35S 
♦♦)  Lehrbuch.   2.  Aufl.  JJd.L  S.410. 
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8.  „Ich  habe  ebenfalls  eine  Mitralstenose  beobachtet^  die  nach  einem 
Unfall  durch  Verschttttetwerden  in  einem  Steinbruch  zum  Ausdruck  ge- 
kommen ist  bei  einem  vorher  nachweislich  gesunden  Manne.  Seine  Ver- 
letzung bestand  in  einem  Bruch  des  linken  Unterschenkels  und  in  einer 
von  vornherein  angemeldeten  Quetschung  der  Brust.  Derselbe  war  mir 
zur  Nachbehandlung  überwiesen ,  und  ich  sollte  mich  auch  gutachtlich 
über  seinen  sonstigen  Zustand  äussern.  Ich  führe  das  Gutachten  hier 
grösstentheils  wörtlich  an,  bei  dessen  Abfassung  mir  der  von  Ritter 
beschriebene  Fall,  der  dem  vorliegenden  sehr  ähnlich  ist,  noch  unbe- 
kannt war. 

Als  Pat.  in  die  Behandlung  eintrat ,  drängten  sich  in  dem  ganzen 
Krankheitsbild  hauptsächlich  die  Fuuctionsstörungen  der  unteren  Extre- 
mitäten in  den  Vordergrund.  Er  ging  nur  mühsam  an  einem  Stock.  .  .  . 
Nach  und  nach  traten  aber  die  Erscheinungen  an  den  unteren  Extremi- 
täten mehr  und  mehr  gegenüber  einer  Erkrankung  der  Brustorgane  in 
den  Hintergrund.  L.  leidet  nämlich  ausser  an  einer  emphysematösen  Er- 
weiterung der  Lungen  an  einem  Herzfehler  von  prognostisch  übler  Be- 
deutung. Die  Beschwerden,  welche  er  von  diesem  Uebel  verspürt;  nah- 
men allmählich  zu  und  erreichten  von  Zeit  zu  Zeit  einen  hohen  Orad. 
Er  lag  wiederholt  Tage  lang  zu  Bett,  klagte  über  Athembeschwerdeu; 
Herzklopfen,  Schwindel,  Kopfschmerzen  und  Blutandrang  zum  Kopf. 

Die  Temperatur  war  zu  diesen  Zeiten  etwas  erhöht, 
der  Puls  unregelmässig,  manchmal  eine  Frequenz  von  über  100  Schlägen 
in  der  Minute  aufweisend,  manchmal  nur  von  etwa  60.  Die  physikalisch 
nachweisbaren  Erscheinungen  wurden  immer  deutlicher,  so  dass  sich  zur 
Zeit  (August  1893)  Folgendes  constatiren  lässt: 

Die  Lungengrenzen  reichen  vorn  rechts  bis  zum  unteren  Rand  der 
6.  Rippe,  hinten  beiderseits  bis  zu  der  Gegend  des  1 1 .  Brustwirbels  und 
sind  bei  tiefer  In*  und  Exspiration  nur  um  etwa  Finger  breit  verschieb- 
lich. Die  Herzdämpfung  beginnt  am  oberen  Rand  der  linken  6.  Rippe, 
etwa  zwei  Finger  breit  nach  innen  von  der  Mamillarlinie  und  erstreckt 
sich  bis  zum  rechten  Sternalrand.  Der  Spitzenstoss  wird  innerhalb  der 
Mamillarlinie  gefühlt.  Beim  Auflegen  der  flachen  Hand  auf  die  Herz- 
gegend verspürt  man  ein  deutliches  Schwirren.  Bei  der  Auscultation  ist 
über  dem  linken  Herzen  an  der  Mitralis  ein  ausgesprochenes  präsystoli- 
sches Geräusch  zu  hören.  Dasselbe  wechselt  häufig  in  seiner  Intensität, 
verschwindet  aber  nie  ganz.  Der  Puls  ist  klein,  schleichend  und  in  der 
letzten  Zeit  gewöhnlich  von  einer  Frequenz  von  etwa  86  in  der  Minute. 

Der  zweite  Pulmonalarterienton  ist  verstärkt,  der  erste  in  seiner 
Intensität  abgeschwächt.  Die  Herzdämpfung  ist  also  nach  links  verkleinert, 
nach  rechts  aber  vergrössert.  Wahrscheinlich  bedecken  emphysematöse 
Lungenpartien  das  linke  Herz  theilweise  und  mögen  auch  eine  Verschie- 
bung des  ganzen  Herzen  nach  rechts  verursacht  haben.  Mit  Bestimmt- 
heit ist  aber  eine  Vergrösserung  des  rechten  Herzens  nach  diesem  Be- 
fund anzunehmen  (Dilatation  und  Hypertrophie).  Das  diastolische,  resp. 
präsystolische  Geräusch  an  der  Herzspitze  (der  zweite  Ton  ist  gespalten), 
erklärt  diese  Vergrösserung.  Es  handelt  sich  um  eine  StenosederMi- 
tralis,  resp.  des  Ostium  atrioventriculare  sinistrum.  Dieses  Leiden  genügt 
allein  zur  Annahme  einer  sehr  bedeutenden  Erwerbsbeschränktheit.    Die 
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Ursache  desselben  ist  eine  Entzflndung  des  Endocardinm,  und 
es  entsteht  die  Frage  nach  dem  Zasammenhang  der  Endocarditis  mit  dem 
Unfall;  resp.  ob  es  sich  nm  eine  Verletzung  des  Mitralostium  bei  dem  Un- 
fall gehandelt  hat.  Zar  Entscheidung  dieser  Frage  kommt  Folgendes  in 
Betracht: 

L.  giebt  aU;  dass  er  14  Tage  nach  der  Verletzung  ziemlich  starken 
Bluthusten  gehabt  habe,  was  auch  durch  das  Attest  des  behandelnden 
Arztes  bestätigt  wird.  Vor  dem  Unfall  sei  er  stets  gesund  gewesen,  habe 
niemals  Gelenkrheumatismus  ....  und  niemals  Beschwerden  irgend  welcher 
Art  gehabt.  Nur  habe  er  in  früheren  Jahren  eine  Schnssverletznng  der 
linken  Hand  erlitten,  durch  die  er  den  linken  Zeigefinger  einbttsste. 

Seine  Mutter  habe  im  63.  Jahre  einen  Schlaganfall  erlitten  und  sei 
8  Tage  danach  gestorben.  Der  82jährige  Vater  lebt  und  ist  gesund. 
Die  Geschwister  sind  ebenfalls  gesund. 

Die  Carotis,  die  Arteria  brachialis,  die  Arteria  radialis  u.  s.  w.  lassen 
bei  L.  eine  entschiedene  Rigidität  erkennen.  Aus  diesem  Umstände  und 
aus  der  Todesart  der  Mutter  lässt  sich  der  Schluss  ableiten,  dass  L.  eine 
Veranlagung  zu  Ealkablagerungen  im  Bereiche  des  Geflisssystemes  dar- 
bietet (Atherom  der  Gefässe),  welche  ebenfalls  häufig  zu  Herzklappen- 
fehlem  Veranlassung  geben.  Ja,  es  ist  anzunehmen,  dass  ein  derartiger 
atheromatöser  Process  am  Herzen  des  L.  vorliegt.  Andererseits  ist  es 
nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  eine  Verletzung  des  Herzklap- 
penapparates durch  heftige  Prellung  der  Herzgegend  wirklich  vorlag. 

Aus  der  Entstehung  und  dem  bisherigen  Verlaufe  des  Leidens  ge- 
winnt die  Annahme  an  Wahrscheinlichkeit,  dass  ein  subendocardialer  Blnt- 
erguss  bestanden  hat,  welcher  bei  der  individuellen  Disposition  zu  Atherom 
keine  vollständige  Restitutio  ad  integrum  mehr  zuliess.  Die  Mitralklappen 
erlitten  eine  atheromatöse  Degeneration. 

Dass  derartige  Blutergüsse  unter  den  endocardialen  Ueberzug  der 
Herzklappen  wirklich  vorkommen  können  nach  schweren  Erschütterungen 
des  Körpers  unterliegt  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  keinem  Zweifel. 
Der  Urin  ist  frei  von  Eiweiss,  Zucker  und  Gallenbestandtheilen.'' 

Der  Zusammenhang  der  Herzerkrankung  mit  dem  Unfälle  ist 
auch  in  diesem  Falle  klar.  Noch  während  der  Nachbehandlung  der 
Fractur ,  also  in  den  ersten  Monaten ,  entwickelte  sich  bei  dem  bis 
dahin  gesunden  Manne  der  Klappenfehler.  Sehr  interessant  wäre 
es,  wenn  die  Vermuthung  Riedinger's  von  der  atheromatösen  De- 
generation der  Klappe  infolge  einer  Verletzung  derselben  sich  später 
durch  die  Section  bestätigte.  £s  wäre  damit  eine  meines  Wissens 
vollkommen  neue  Erfahrung  gewonnen.  Die  Krankengeschichte  (an- 
fallsweise  Tage  lang  bettlägerig  mit  Athembeschwerden,  Herzklopfen, 
Schwindel,  Kopfschmerzen,  etwas  erhöhter  Temperatur  und  unregel- 
mässigem Pulse)  spricht  meines  Eracbtens  ziemlich  unzweideutig  für 
eine  gewöhnliche  Endocarditis. 

Schliesslich  lassen  sich  auch  etliche  der  von  Bariö  mitgetheilten 
Klappenfehler  nach  Brustquetschung  als  Folge  einer  posttraumatischen 
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Endocarditis  auffassen,  so  vor  Allem  die  anter  Nummer  7  auf  Seite  312 
kurz  wiedergegebene  Observation  XIII. 


III.  Schlu888ätze. 

1.  Dureh  anatomische  Beobachtungen  ist  erwiesen,  dass  in  sei» 
tenen  Fällen  durch  stampf  einwirkende  äussere  Gewalt,  bei  Fehlen 
einer  Wunde,  mögen  Bippenbrttche  vorhanden  sein  oder  nicht,  leichte 
Quetschungen  des  Myocards  erzeugt  werden,  welche  an  sich  eine 
Fortdauer  des  Lebens  gestatten.  Es  ist  zu  vermuthen,  dass  in  Folge 
solcher  Herzquetschungen  beim  Ueberlebenden  die  Zeichen  einer 
HerzinsufBcienz  entstehen  können.    (Hochhaus). 

2.  Durch  stumpf  wirkende  äussere  Gewalt  können,  wie 
einige  anatomische  sowie  vier  sichere  klinische  Beobachtungen  und 
fernerhin  Leichenversuche  (Bari 6)  beweisen,  Klappenzerreissungen 
im  linken  Herzen  hervorgerufen  werden.  Im  rechten  Herzen  sind 
solche  bisher  nicht  beobachtet. 

3.  Von  den  Klappenzerreissungen  durch  äusssere  Gewalt  sind 
zu  scheiden  die  häufigeren,  gelegentlich  auch  im  rechten  Herzen  sich 
ereignenden  Rupturen  durch  innere  Gewalt,  durch  eine  über- 
mächtige Steigerung  des  Blutdrucks  bei  einer  starken  körperlichen  An- 
strengung. 

4.  Klappenzerreissungen  an  und  für  sich  können  nur  eine  In- 
sufficienz  der  Klappe  hervorrufen.  Diese  Behauptung  wird  dadurch 
gestützt,  dass  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle,  in  welchen 
über  eine  Klappenzerreissung,  sei  es  durch  innere  oder  durch  äussere 
Gewalt,  bisher  berichtet  wurde,  klinisch  und  anatomisch  allein  eine 
Schlussunfähigkeit  der  Klappe  festgestellt  wurde. 

5.  Die  selteneren  Fälle,  in  welchen  nach  einer  Quetschung  der 
Herzgegend  eine  Klappenstenose  entstanden  ist,  lassen  sich  nur 
durch  nachfolgende  entzündliche  Veränderungen  an  den  der  Klappe  er- 
klären. Die  bisherigen  Beobachtungen  lassen  vermuthen,  dass  es  sich 
in  solchen  Fällen  um  eine  schleichende  Endocarditis  handelt. 
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Aus  der  chirurgischen  Klinik  des  Geheimen  Obermedicinalratha 

Prof.  Dr.  y.  Bardeleben. 

Die  klinische  Bedeutung  der  Halsrippen«^) 

Ton 
Stabsarst  Dr.  Tilmann, 

Anistont  der  KUnik. 

Accessorische  Rippen  kommen  öfter  an  den  Lenden-  als  an  den 
Halswirbeln  vor.  Erstere  verursachen  nie  Beschwerden  und  haben 
bisher  ein  klinisches  Interesse  nicht  hervorgerufen.  Nicht  so  li^ 
die  Sache  bei  den  Halsrippen.  Auch  bei  ihnen  überwog  bis  jetzt 
das  anatomische  Interesse  und  sind  dementsprechend  auch  die  meisten 
Fälle  an  Leichen  meist  zufäUig  auf  dem  Sectionstisch  oder  bei  ana- 
tomischen Uebungen  gefunden  worden.  Der  erste ,  der  sie  genauer 
beschrieb,  war  der  französische  Anatom  Hunauld^).  Ihm  folgte 
Grub  er  3),  der  76  Fälle  an  45  Leichen  und  nur  2  an  Lebenden 
diagnosticirte  Fälle  anführt.  Die  io  der  späteren  Zeit  an  Leichen 
gemachten  Beobachtungen  siod  dann  von  Pilling^)  zusammengestellt 
und  durch  6  neue  Fälle  aus  der  anatomischen  Sammlung  in  Rostock 
bereichert  worden.  Er  berichtet  über  129  Fälle  an  92  Leichen  and 
schlägt  vor,  die  alte  von  O  r  u  b  e  r  eingeführte  Eintheilung  der  Hals- 
rippen nach  ihren  verschiedenen  Entwicklungsstadien  beizubehalten. 
Derselbe  unterscheidet: 

1.  niedrigsten  Grad:  Die  Halsrippe  erstreckt  sich  nicht  über  den 
Querfortsatz  hinaus. 

2.  höherer  Grad:  Die  Halsrippe  reicht  über  den  Querfortsatz 

1)  Nach  einem  in  der  Gesellschaft  der  Charit^- Aerzte  am  7.  M&rz  1895  ge- 
haltenen Vortrag. 

2)  Sur  le  nombre  des  cdtes  moindres  ou  plus  grands  qn'ä  Fordinaire.  Mim» 
de  Facad^mie  royale  des  sciences  de  Paris.  1742. 

3)  Ueber  die  Halsrippen  des  Menschen.  M^m.  de  Tacadtoie  des  sciences  de 
St.  Petersbourg.  VII  S6r.  T.  XIII.  No.  2. 

4)  Ueber  die  Halsrippen  des  Menschen.    Inaug.-Dissert.   Rostock  1S94. 
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eine  verschieden  kurze  oder  lange  Strecke  hinaus,  endigt  dabei  ent- 
weder frei  oder  verbindet  sich  mit  dem  Knochen  der  ersten  Brustrippe. 

3,  Noch  höherer  Grad :  Die  Halsrippe  reicht  über  den  Querfort- 
satz bis  zum  Knorpel  der  ersten  Brustrippe  hinaus  und  verbindet 
sich  mittels  eines  Ligaments  oder  mit  dem  Ende  ihres  langen  Körpers 
mit  dem  Knorpel  der  ersten  Brustrippe. 

4.  Vollständiger  Grad:  Die  Halsrippe  gleicht  einer  wahren  Rippe, 
hat  einen  mit  dem  Knorpel  der  ersten  Brustrippe  verschmolzenen 
Rippenknorpel. 

Ans  dieser  Eintheilung  sind  alle  Variationen  ersichtlich,  die  bei 
Halsrippen  vorkommen ;  es  mnss  nur  noch  hinzugefügt  werden,  dass 
in  67,0  Proc.  der  beobachteten  Fälle  die  Halsrippen  paarweise,  in 
33,0  Proc.  einseitig  auftreten,  sowie  dass  in  nur  ganz  seltenen  Fällen 
die  Deformität  auf  beiden  Seiten  eine  gleiche  ist.  Das  vonPilling 
sorgfältig  beschriebene  Präparat  einer  vollständigen  Halsrippe  beider- 
seits wird  stets  eine  Seltenheit  bleiben,  meist  ist  der  Befund  auf 
beiden  Seiten  verschieden,  und  man  entdeckt  auf  einer  Seite  nur  ein 
Rudiment,  während  auf  der  andern  eine  ausgeprägte  Rippe  sich 
vorfindet 

Es  ist  gewiss  kein  Zufall,  dass  am  lebenden  Menschen  nur  in 
vereinzelten  Fällen  die  Diagnose  auf  Halsrippe  gestellt  wurde,  viel- 
mehr liegt  das  daran,  dass  diese  Deformität  nur  selten,  und  dann 
auch  nur  geringe  Beschwerden  verursacht,  sodass  die  damit  behafteten 
Individuen  ihren  Ueberfluss  an  Rippen  unbewusst  bis  in's  Grab  be- 
halten. Dementsprechend  sind  auch  die  Veröffentlichungen  über 
Fälle,  bei  denen  Halsrippen  am  lebenden  Menschen  diagnosticirt 
werden,  äusserst  selten  und  sind  nur  ganz  sporadisch  in  der  Literatur 
zu  finden.  Unter  Znhülfenahme  der  Fisch  er 'schen^)  Zusammen- 
stellung ist  es  mir  gelungen,  26  Fälle  von  Halsrippen  am  Lebenden 
zusammenzustellen.  Und  diese  gewiss  kleine  Zahl  vermindert  sich 
noch  mehr,  wenn  man  von  ihr  die  Fälle  abzieht,  die  nur  zufällige 
Befunde  darstellen,  da  die  Halsrippe  bei  Kranken  entdeckt  wurde, 
die  wegen  eines  andern  Leidensin  ärztlicher  oder  Krankenhausbehand- 
lung waren ,  und  bei  denen  die  Halsrippen  keinerlei  Beschwerden 
verursachten.  Es  waren  dies  13,  also  die  Hälfte  der  Fälle.  In  der 
andern  Hälfte,  also  bei  nur  1 3  Fällen,  waren  die  durch  die  Halsrippen 
gesetzten  Beschwerden  Gegenstand  ärztlicher  Behandlung.  10  mal 
gelang  es  durch  rein  symptomatische  Behandlung  diese  Beschwerden 
zu  beseitigen,  und  nur  3  mal  war  ein  operativer  Eingriff  erforderlich, 


1)  Deutsche  Chirurgie.    Lief.  34.    S.  24—26. 
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der  anch  io  allen  Fällen  Heilnng  brachte  (Fischerei   Coote-) 
Planet^)). 

Unter  diesen  Verhältnissen  mag  es  gerechtfertigt  erscheinen, 
wenn  ich  einen  Fall  bespreche,  der  von  Herrn  Geheimrath  v.  Barde- 
leben mit  Erfolg  operativ  behandelt  ist. 

Es  handelt  sich  um  eine  44  Jahre  alte  Näherin.  Ihre  Matter  ist  an 
Phthise  gestorben,  ihr  Vater  und  eine  Schwester  sind  nervenleidend.  Miss- 
bildungen sind  in  der  Familie  nicht  vorgekommen. 

Als  Kind  hat  sie  Masern,  Scharlach,  Keuchhusten  durchgemacht  und 
will  auch  an  Skrophulose  gelitten  haben.  Auch  in  den  späteren  Jahren 
ist  sie  oft  Gegenstand  ärztlicher  Behandlung  gewesen.  1S69  überstand 
sie  Nervenfieber,  1875  wurde  sie  wegen  grauen  Staars  operirt,  1880  und 
1885  war  sie  längere  Zeit  wegen  Rheumatismus  im  ganzen  Körper  im 
Elisabeth-Krankenhaus.  Im  Juli  1894  endlich  war  sie  wegen  Kehlkopf- 
katarrhs in  Behandlung. 

Vor  7  Jahren  spürte  sie  Schmerzen  in  der  linken  Halsseite  und  be- 
merkte bei  zufälligem  Hinfassen  einen  harten  Knoten,  der  dann  später 
noch  gewachsen  sein  soll  und  sie  beim  Kopfdrehen,  oft  auch  im  Liegen 
störte.  Im  Frühjahr  1894  bemerkte  sie,  dass  der  linke  Daumenbaiien 
abmagere,  sowie  dass  sie  im  Gebrauch  des  linken  Armes  und  der  linken 
Hand  behindert  sei.  Sie  wurde  durch  Kribbeln  im  linken  Arm,  Kälte- 
gefühl in  demselben,  ab  und  zu  durch  schiessende  Schmerzen  von  der 
linken  Halsseite  bis  in  die  Hand  belästigt.  Zeitweise  sollen  auch  Schling- 
beschwerden und  Heiserkeit  aufgetreten  sein.  Ausserdem  klagt  sie  über 
allgemeine  Beschwerden,  bestehend  in  Schmerzen  in  der  ganzen  linken 
Körperhälfte,  in  Hüfte  und  Knie,  über  Druck  im  Kopf,  Globus  hystericusy 
Kurzathmigkeit,  Herzklopfen. 

Bei  der  Aufnahme  fand  sich  an  den  Brust-  und  Bauchorganen  der 
ziemlich  abgemagerten  Kranken  nichts  Abnormes.  Der  Urin  war  frei 
von  Eiweiss  und  Zucker. 

Bei  Medialstellung  des  Kinns  fühlt  man  1 1/2  Cm.  hinter  dem  late- 
ralen Rand  des  M.  sternocleidomastoideus,  3  Cm.  über  der  Mitte  des  linken 
Schlüsselbeins  einen  etwa  haselnussgrossen  Tumor  von  Knochenconsisteni, 
der  sich  in  einer  schmalen  Knochenspange  nach  hinten  oben  bis  aar 
Gegend  des  Querfortsatzes  des  7.  Halswirbels  fortsetzt,  während  er  nach 
vorn  sich  hinter  dem  Schlüsselbein  verliert,  ohne  dass  sein  Endpunkt 
genau  abzutasten  wäre.  Bei  Betastung  empfindet  die  Kranke  Schmerzen, 
die  angeblich  nach  dem  linken  Arm  bis  in  die  Hand  ausstrahlen.  — 
Oberhalb  der  Mitte  des  linken  Schlüsselbeins  sieht  man  eine  mit  dem 
Puls  synchrone,  rhytmische  Vor  Wölbung  der  Haut,  welche  durch  die 
Art.  subclavia  bewirkt  wird,  die  in  Länge  von  2  Cm.  unter  der  Haut 
liegt.    Der  Puls  in   der  Art.  radialis  ist   links  ebenso  stark  wie  rechts. 


1)  Exstirpation  einer  Halsrippe  wegen  Drucks  auf  den  Plexus  brachialis. 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  XXXUI.  S.  52. 

2)  Medical  Times  and  gazette.  1S61.  3.  Aug.  S.  lOS. 

3)  Tumeurs  osseuses  du  cou.   La  septi^me  cöte  cervicale.  Thöse  Paria  1890- 
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In  der  Färbung  und  Temperatur  der  Haut  bestehen  zwischen  beiden 
Armen  keine  Unterschiede. 

Die  Muscnlatur  des  linken  Arms  fühlt  sich  im  Allgemeinen  ein  wenig 
schlaffer  an  als  rechts.  Der  Umfang  des  Oberarms  beträgt  unter  gleichen 
Verhältnissen  gemessen,  links  26,  rechts  27,5  Cm.,  der  der  Unterarme 
links  22,0,  rechts  24,5  Gm.,  der  des  Handrückens  über  dem  Metacarpopha- 
langealgelenk  gemessen,  links  1 9,  rechts  20  Cm.  Links  besteht  deutliche 
Abmagerung  der  Volarseite  des  Daumenballens,  entsprechend  den  M.  ab- 
ductor  nnd  Opponees  pollicis,  während  die  Qegend  des  Flexor  poUicis 
wieder  voller  erscheint.  Die  vom  Cond.  int.  humeri  entspringenden  Mus- 
keln fühlen  sich  schlaffer  an  und  scheinen  auch  gegen  rechts  abgemagert 
zu  sein.  Die  rohe  Kraft  ist  im  ganzen  linken  Arm  schwächer  als  rechts. 
Alle  Beuge-,  Streck-  und  Rotationsbewegungen  sind  im  Schulter-,  Ell- 
bogen- nnd  Handgelenk  frei,  werden  aber  langsamer  und  ungeschickter 
ausgeführt  als  rechts.  Die  elektrische  Erregbarkeit  der  Nerven  und 
Muskeln  des  linken  Daumenballens  und  Unterarms  ist  insofern  verändert, 
als  sich  nur  ganz  träge  Zuckungen  an  ihnen  auslösen  lassen.  Sonstige 
Störungen  bestehen  nicht. 

Die  Sensibilität  ist  nicht  beeinträchtigt,  auch  nicht  im  Ausbreitungs- 
gebiet des  N.  medianus  in  der  Hohlhand.  An  der  rechten  Halsseite  nor- 
male Verhältnisse. 

Hiernach  wurde  die  Diagnose  auf  Halsrippe  gestellt,  und  da  von 
symptomatischer  Behandlung  kein  Erfolg  erwartet  wurde,  im  Einverständ- 
niss  mit  der  Patientin  zur  Exstirpation  geschritten,  die  von  Herrn  Ge- 
heimrath  v.  Bardeleben  vorgenommen  wurde.  Auf  der  linken  Hals- 
seite wurde  zwischen  dem  Cucullarisrande  und  der  Vena  iugularis  etc. 
ein  ca.  1 0  Cm.  langer  Längsschnitt  angelegt.  Ohne  bedeutende  Blutung 
konnte  der  Tumor  freigelegt  werden,  über  dem  derM.  scalenus  medius, 
der  sich  normaler  Weise  an  die  erste  Rippe  ansetzte,  verdünnt  und  fibrös 
degenerirt  war.  Der  M.  scalenus  anticus  setzte  sich  nur  mit  einzelnen 
Fasern  an  die  Neubildung,  sonst  an  die  erste  Rippe  fest.  Der  Plexus 
brachialis  lief  über  die  Halsrippe  hinweg,  konnte  aber  leicht  medialwärts 
gezogen  werden.  Nach  Durchschneidung  des  M.  scalenus  med.  und  sub- 
periostaler Ablösung  aller  Muskelansätze  ergab  sich  die  Geschwulst  als 
eine  Knochenspange,  die  vom  Querfortsatz  des  7.  Halswirbels  ausging, 
etwa  2  Cm.  von  demselben  entfernt  eine  knollige  Verdickung  zeigte, 
dann  weiter  in  nach  aussen  und  vorn  convexem  Bogen  das  Schlüsselbein 
kreuzte  und  in  die  Brusthöhle  verlief.  Eine  Ansatzstelle  an  dem  oberen 
Rand  der  ersten  Rippe  konnte  nicht  festgestellt  werden.  Dann  wurde 
mit  der  Kettensäge,  die  sich  leicht  umführen  liess,  der  vorliegende  Theil 
der  Spange  resecirt,  und  die  zurückbleibenden  Knochenränder  mit  der 
Luer^schen  Hohlmeisselzange  geglättet.  Jetzt  bemerkte  man,  dass  die 
Koppe  der  Pleura  an  einer  stecknadelkopfgrossen  Stelle  eingerissen  war, 
und  dass  Luft  einzutreten  schien.  Mit  Rücksicht  auf  diese  Pleuraver- 
letzung wurde  auf  Primärnaht  verzichtet  und  nach  der  auf  der  Klinik 
üblichen  Methode  Nähte  eingelegt,  aber  erst  nach  2  Tagen  geknüpft. 
£s  trat  Heilung  per  primam  ein.  Ueber  den  weiteren  Verlauf  ist  noch 
za  melden,  dass  die  Beschwerden  im  linken  Arme  allmählich  schwanden 
Qod  auch  nicht  mehr  aufgetreten  sind.     Die  Atrophie   der  Muskeln  des 
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Daumenballens  und  Unterarms  besteht  jetzt  —  4  Monate  nach  der  Ope- 
ration —  nach  wie  vor.  Man  kann  die  beiden  Knocbenstümpfe  jetzt 
noch  fühlen,  und  die  Betastang  verursacht  grosse  Schmerzen  im  Arm, 
wenn  man  den  Plexus  brachialis  über  dem  unteren  Stumpf  hin-  und  her- 
schiebt 

Das  Präparat  stellt  zwei  9  Mm.  breite,  knöcherne,  mit  Periost  über- 
zogene Leisten  dar,  die  sich  zu  ihrem  Berührungspunkt  verdicken,  sodass 
derselbe  eine  haselnussgrosse  Knochenverdickung  darstellt.  Auf  dem 
Durchschnitt  sieht  man,  dass  beide  Knochen  einen  knorpeligen  Ueberzug 
tragen  und  miteinander  eine  gelenkige  Verbindung  eingegangen  sind. 

Der  Fall  würde  also  unter  Nr.  2  der  Eingangs  erwähnten 
Oruber 'sehen  Eintheilung  fallen.  Die  Halsrippe  reicht  etwa  3  Gm. 
über  den  Querfortsatz  hinaas  und  verbindet  sich  dann  in  einem  Ge- 
lenk mit  einem  ihr  entgegenkommenden  knöchernen  Fortsatz  der 
ersten  Rippe.  Er  gleicht  etwas  dem  von  A  r  o  n  i)  beschriebenen  Falle. 
Bemerkenswerth  ist,  dass  der  M.  scalenus  anticus  sich  mit  einzelnen 
Fasern  an  die  Halsrippe,  sonst  aber  an  die  erste  Brustrippe  ansetzte. 
Unter  den  12  Fällen  in  der  Literatur,  bei  denen  über  den  Verlauf  der 
Halsmuskeln  etwas  vermerkt  ist,  setzte  sich  der  M.  scalenus  anticus 
9  mal  an  die  Halsrippe,  2  mal  an  die  erste  und  nur  einmal  an  beide 
an.  Der  Plexus  brachialis  verlief  über  den  am  meisten  vorspringen- 
den Punkt  der  Halsrippe,  und  müssen  die  Beschwerden  der  Kranken 
durch  Drnck  auf  den  Plexus  hervorgerufen  sein.  Die  Mnskelschwäche, 
das  Kribbeln  im  Arm,  sowie  die  schiessenden  Schmerzen  machen  ja, 
wie  Bernhardt^)  auseinandergesetzt  hat,  in  ihrer  Erklärung  kaum 
weitere  Schwierigkeiten.  Auffallend  ist  dagegen,  dass  neben  allge- 
meiner Abmagerung  nur  die  vom  N.  medianus  versorgten  Muskeln, 
der  Abductor  und  Opponens  pollicis,  sowie  die  Muskeln  der  Vorder- 
seite des  Unterarms  besonders  stark  atrophirt  sind,  während  sonst 
im  Gebiet  dieses  Nerven  keine  Ausfallerscheinungen  zu  verzeichnen 
sind.  Ob  die  öfter  aufgetretene  Heiserkeit,  wie  in  dem  Falle  von 
Planet,  durch  Druck  auf  den  N.  recurrens  zu  erklären  sein  wird, 
möchte  ich  bezweifeln.  Ein  laryngoskopischer  Befund  ist  bei  den 
Anfällen  von  Heiserkeit  nie  aufgenommen  worden.  Zunächst  spricht 
aber  das  vorübergehende  Auftreten  dagegen,  dann  verläuft  der  Nerv 
in  der  Höhe  in  der  Furche  zwischen  Trachea  und  Oesophagus,  wo 
er  kaum  von  der  Halsrippe  erreicht  werden  dürfte.  Ebenso  wenig 
glaube  ich,  dass  die  Sehluckbeschwerd^n  durch  Druck  auf  den  Oeso- 
phagus erklärt  werden  können. 

Die  Fälle  von  Druck  der  Halsrippe  auf  den  Plexus  brachialis 

1)  Zur  Casuistik  der  Halsrippen.    Verb.  d.  ßerl.  med.  Qes.   1892.   S.  166. 

2)  Berl.  klin.  WochenBchr.  1895.  S.  76. 
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sind  keineswegs  selten.  So  fand  Bernhardt  bei  einer  30  Jahre 
alten  Frau  mit  doppelseitiger  Halsrippe  nur  Schwäche  in  der  Hasca- 
latur  des  rechten  Arms ;  ausserdem  aber  eigenthtimliche  Sensibilitäts- 
Störungen,  die,  wie  Bernhardt  selbst  sagt,  an  die  von  Deljerine 
beschriebene  Növro-tabes  pöriphärique  erinnern.  Während  leichte 
Berührungen  richtig  unterschieden  wurden,  konnte  die  Kranke  Gegen- 
stände nicht  erkennen,  war  über  die  Lage  der  Finger  nicht  orientirt 
und  zeigte  deutliche  Ataxie  in  ihren  Fingerbewegungen. 

Bei  einem  zweiten  Fall,  einem  3 1  Jahre  alten  Manne,  besehreibt 
er  Schmerz  und  Schwäche  im  Arm,  sowie  Behinderung  im  Schlucken. 
Fischer  beobachtete  Schmerzen,  Kribbeln,  Taubsein  der  Hand,  Ab- 
scbwächung  der  Druckkraft  der  Hand.  Planet  sah  Atrophie  der 
Muskeln,  Heiserkeit,  Schmerzen,  Kältegefühl  bei  einem  30  Jahre  alten 
Manne. 

Bei  der  von  Coote^)  operirten  Kranken  war  ausser  dem  Plexus 
auch  noch  die  Art.  subclavia  betheiligt.  Die  Kranke  hatte  eine 
Exostose  an  einer  Halsrippe,  welche  4  Monate  lang  Schmerzen  im 
Plexus,  ausserdem  aber  Pulslosigkeit  in  dem  betrefifenden  Arm  be- 
wirkt hatte. 

In  der  Mehrzahl  —  8  —  der  bisher  beschriebenen  Fälle  treten 
indess  die  Druckerscheinungen  der  Art.  subclavia  in  den  Vordergrund. 

Fischer  hat  in  der  deutschen  Chirurgie  Bd.  34  Alles  Bekannte 
über  das  Verbältniss  der  Halsrippe  zum  Blutlauf  in  der  Art.  subclavia 
zusammengestellt  und  sind  durch  die  Veröffentlichungen  der  letzten 
Jahre  keine  neuen  Erfahrungen  hinzugekommen.  Nach  Fischer 
wird  selbst,  wenn  die  Art.  subclavia  über  die  Halsrippe  verläuft,  die 
Circulation  nur  in  ganz  seltenen  Fällen  gestört.  Man  sieht  dann  häufig 
die  Arterie  über  der  Mitte  des  Schlüsselbeines  deutlich  unter  Vor- 
wölbnng  der  Haut  pulsiren  wie  in  unserm  Fall.  Bisweilen  wird  sie 
durch  die  Streckung  über  der  Halsrippe  so  comprimirt,  dass  der  Puls 
vollkommen  aufhört,  der  Arm  sieht  blauroth  ans,  fühlt  sich  kalt  an, 
ja  es  kann  zu  Hautnekrose  und  Gangrän  der  Finger  kommen 
(Hodgson^),  Cooper^),  Huntemüller-*),  Paget^),  Wallace«), 
Coote).    In  andern  Fällen  führt  der  starke  Anprall  der  Blutwelle 


1)  Med.  Times  and  Gazette.  3.  Aug.  1861.  p.  108. 

2)  Diseases  of  arteries  and  velns.    London  1815.   p.  262. 

3)  Surgical  Essays.    London  1818.   L  p.  171. 

4)  Henle*s  Zeitschr.  f.  rationelle  Medicin.  Bd.  XXIX.  S.  149.  1867.  Göttingen. 

5)  Journ.  of  Anat.  and  Physiol.  IV,  p.  130.  1869. 

6)  The  Bdinbourg  med.  Journ    No.  CDXL.  p.  706. 
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zu  einem  Aneurysma   der  Art.  subclavia  (Willshire*),  Boyd^), 
Poland=»),  Baum^),  Adams^). 

Auffallend  aber  bleibt  es  dabei,  dass  diese  Circulationsstörungen 
einen  fast  stets  günstigen  Verlauf  zeigten.  Fischer  glaubt,  dass 
von  den  Fingern  an  das  Blut  in  den  Arterien  bis  zum  Aneurysma 
schliesslich  auch  in  diesem  gerinne  und  so  zur  spontanen  Heilung 
führe,  während  sich  auf  andern  Wegen  ein  coUateraler  Kreislauf  ent- 
wickele. Er  glaubt  das  daraus  schliessen  zu  müssen,  dass  in  allen 
Fällen  der  Puls  in  den  Armarterien  nicht  wiedergekehrt  sei,  waa 
nach  Unterbindung  der  Arterie  doch  stets  der  Fall  sei.  Diese  gute 
Prognose  der  Compression  der  Subclavia  durch  eine  Halsrippe  ist 
dann  wohl  auch  der  Grund,  dass  bisher  die  Exstirpation  der  Hala- 
rippe  nur  bei  solchen  Fällen  gemacht  ist,  bei  denen  der  Plexus 
brachialis  gedrückt  wurde.  Man  würde  ja  ein  Aneurysma  der  Sub- 
clavia auch  wohl  kaum  anders  behandeln  können,  als  dass  man  an 
die  Resection  der  Rippe  die  Unterbindung  der  Arterie  anschlösse; 
man  würde  aber  mit  dieser  Operation  gegen  vorher  keinen  Vortbeil 
schaffen,  da  die  Rippe  nur  dadurch  lästig  wird,  dass  sie  das  Geftss 
zusammendrückt.  Wenn  ich  dieses  nun  zubinde,  dann  kann  die  Rippe 
ruhig  bleiben,  vorausgesetzt  dass  sie  nicht  auch  auf  den  Plexus 
brachialis  drückt.  Ich  glaube  demnach,  dass  bei  schon  vorhandenem 
Aneurysma  der  Art.  subclavia  die  operative  Beseitigung  der  Halsrippe 
nicht  indicirt  ist,  im  Gegentheil  eher  contraindicirt  ist,  da  die  durch 
den  doch  immerhin  bedeutenden  Eingriff  bedingten  ausgedehnten 
Karben  die  normale  Herstellung  eines  collateralen  Kreislaufs  sicher 
nicht  begünstigen  werden.  Anders  liegt  die  Sache,  wenn  es  sich 
lediglich  um  vorübergehende  Compression  der  Art.  subclavia,  sowie 
um  Druck  auf  den  Plexus  brachialis  handelt.  Hier  ist  durch  Be- 
seitigung des  drückenden  Momentes  noch  volle  Restitutio  in  integrum 
möglich.  In  den  3  Fällen,  die  bisher  operativ  behandelt  sind,  hat 
auch  jedesmal  dieselbe  Indication  vorgelegen.  Coote  beseitigte  bei 
einem  20  Jahre  alten  Mädchen  eine  Halsrippe,  die  durch  Druck  auf 
den  Plexus  brachialis  Schmerzen  bis  in  die  Finger  und  durch  Com- 
pression auf  die  Art.  subclavia  Pulslosigkeit  im  ganzen  Arm  bedingte. 
Fischer  entfernte  eine  Halsrippe,  die  lediglich  den  Plexus  drückte. 
Planet  beschreibt  die  Operation,  diePoirier  bei  einem  Mann  von 

1)  Superoumerary  first  rib.   The  Lancet.  Vol.  II.  p.  633.  London  1860. 

2)  Internat,  med.  Mag.  1893. 

3)  Medic.  cbir.  transact.  T.  52.  p.  278. 

4)  Deutsche  Chir.   Bd.  XXXIV.  S.  25. 

5)  Dublin  quart.  journ.  No.  XV.  1839. 
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30  Jahren,  der  durch  Schwäche,  Schmerzen  und  Kältegefühl  in  einem 
Arm  bei  der  Arbeit  gehindert  wurde,  vorgenommen  hat.  Dazu  kommt 
der  von  v.  Bardeleben  operirte  Fall,  wo  auch  Druckerscheinungen 
auf  den  Plexus  die  Indication  für  den  Eingriff  abgaben.  Der  Erfolg 
war  auch  in  allen  Fällen  ein  guter. 

Die  Operation  selbst  muss  sich  in  gefährlichen  Gebieten  be- 
wegen; der  vorliegende  Fall  ergab  vor  allem  die  Lehre,  dass  man 
an  die  Nähe  der  Lunge  denkt.  Das  Eingehen  in  die  Tiefe  ist  ja 
selbst  bei  genauer  anatomischer  Eenntniss  immerhin  schwierig  und 
wird  bei  dem  höchsten  Grad  von  Halsrippe  auch  wohl  kaum  von 
einem  Schnitte  aas  möglich  sein.  Wenn  man  nicht  den  Qaerschnitt 
vorzieht,  der  doch  seine  Bedenken  hat,  so  würde  man  am  besten 
lateral  vom  Plexus  und  medial  von  der  Subclavia  eingehen,  um  die 
Halsrippe  von  beiden  Enden  nach  der  Mitte  zu  freizulegen.  Besondere 
Vorsicht  erheischt  dann  die  subperiostale  Ablösung  der  Weichtheile, 
vor  allem  der  Pleura,  die  hier  gewöhnlich  sehr  dünn  und  wenig 
gespannt  sind.  Zum  eigentlichen  Reseciren  bediene  man  sich  der 
G i gl i 'sehen  Drahtsäge,  die  wenig  Platz  zu  ihrer  Wirkung  nöthig 
bat  und  am  sichersten  die  benachbarten  Weichtheile  vor  Zerrungen 
und  Schädigungen  bewahrt,  während  die  Eettensäge  infolge  ihrer 
grösseren  Breite  mehr  Platz  einnimmt  und  ausserdem  die  zarte  Pleura 
arg  gefährdet.  Wenn  ich  sagte  subperiostale  Ablösung  der  Halsrippe, 
so  ist  diese  schwierige  Arbeit  natürlich  nur  dann  nöthig,  wenn  sich 
Muskeln  an  die  Halsrippe  ansetzen,  was  ja  nur  bei  hochgradigen 
Halsrippen  der  Fall  ist,  um  die  Ansätze  derselben  zu  erhalten.  Sonst 
liegt  kein  Grund  vor,  das  Periost  zu  erhalten,  da  eine  Regeneration 
der  Halsrippe  doch  gewiss  nie  gewünscht  werden  wird.  In  unserm 
Fall  waren  ja  Muskelansätze  vorhanden,  weshalb  die  sehr  schwierige 
Ablösung  des  Periosts  vorgenommen  wurde.  Dabei  riss  die  Pleura 
oberflächlich  ein,  es  bildeten  sich  einzelne  Luftbläschen,  aber  zum 
Pneumothorax  kam  es  nicht,  da  jedenfalls  noch  eine  Schicht  der 
Pleura  erhalten  geblieben  war,  die  genügte,  um  dem  atmosphärischen 
Druck  Widerstand  zu  leisten.  Es  ist  auch  daran  zu  denken,  dass 
vielleicht  in  der  Nähe  Verwachsungen  der  Pleura  costalis  und  pul- 
monalis,  die  ja  gerade  an  den  Lungenspitzen  so  überaus  häufig  sind, 
die  Bildung  eines  Pneumothorax  gehindert  haben  können.  In  sehr 
vielen  Fällen  wird  ja  auch  dieser  Umstand  die  Gefahr  der  Eröffnung 
des  Pleurasackes  erheblich  herabmindern,  aber  doch  nicht  in  allen. 
Der  von  Planet  beschriebene  Fall  von  doppelseitiger  Halsrippe,  der 
indess  nur  auf  der  rechten  Seite  durch  Druck  auf  den  Plexus  und 
die  Art.  subclavia  Beschwerden  machte,  bot  der  Exstirpation  grosse 
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Schwierigkeiten.  Der  Operateur  konnte  eine  Verletzung  der  Pleura 
nicht  vermeiden ;  es  entstand  ein  Pneumothorax,  der  sich  allerdings, 
ohne  weitere  Folgen  nach  sich  zu  ziehen,  wieder  zurttckbildete. 

Ich  glaube,  aus  dem  Gesagten  geht  schon  hervor,  dass  die  Exstir- 
pation  einer  Halsrippe  immerhin  als  eine  Operation  bezeichnet  werden 
muss,  die  schwierig  ist  und  auch  Gefahren  in  sich  birgt.  Sichere 
Asepsis,  die  ja  bei  der  Nähe  der  Pleura  wohl  ganz  besonders  wichtig 
ist,  vorausgesetzt,  sind  diese  aber  nicht  derart,  dass  man  die  Indi- 
cationen  zur  Operation  weiter  einschränken  mtisste,  als  ich  es  schon 
gethan  habe. 

In  früheren  Jahren  war  die  Behandlung  eine  rein  symptomatische. 
Hodgson  empfiehlt  Massage,  warme  Einwicklungen,  Fischer  Eis- 
umschläge, Hochlagerung  des  Arms.  Bernhardt  hat  die  Application 
des  Batteriestromes,  speciell  der  auf  die  schmerzhafte  Stelle  in  der  Ober- 
schlüsselbeingegend aufzusetzenden  Anode  empfohlen,  sowie  massige 
Faradisation  der  Hand-  und  Fingermuskeln.  Dann  räth  er  Schonung 
des  Arms,  Vermeidung  allzuhastiger  und  anstrengender  Bewegungen; 
diese  Behandlung  hat  sich  in  einem  Falle  auch  vortheilhaft  erwiesen. 
Nur  bei  übermässigen  Schmerzen  und  dadurch  bedingter  Unbrauch- 
barkeit  der  Extremität  empfiehlt  er  die  Exstirpation  der  Halsrippe. 
Im  Allgemeinen  kann  man  dem  ja,  wenigstens  was  die  Fälle  an- 
belangt, in  denen  nur  der  Plexus  betheiligt  ist,  zustimmen,  da  ja 
durch  Warten  keine  Zeit  verloren  ist.  Denn  die  Entwicklung  der 
Druckbeschwerden  auf  dem  Plexus  ist  eine  sehr  langsame,  zieht  sich 
über  Jahre  hinaus  —  in  unserm  Fall  7  Jahre,  —  und  bisher  haben 
sich  trotz  später  Operation  die  Beschwerden  auch  schnell  znrttck- 
gebildet.  Man  darf  jedoch  nicht  warten ,  bis  Muskelatrophie  einge- 
treten ist,  da  dann  eine  Bückbildung  so  schnell  nicht  einzutreten 
pflegt. 

Anders  liegt  die  Sache  bei  Druck  auf  die  Art.  subclavia.  Ist 
derselbe  so  stark,  dass  kein  Radialpuls  zu  fahlen  ist,  dann  dürfte 
mit  der  Operation  nicht  gewartet  werden,  um  ja  die  Entwicklang 
eines  Aneurysmas  zu  hindern,  welches  schwer  zu  beseitigende  Uebel- 
stände  bedingen  würde. 

Da  nun  aber  alle  Behandlungsmethoden  ausser  der  Operation 
nur  die  Symptome  mildern,  aber  nicht  das  Grnndleiden  zu  beseitigen 
vermögen,  so  halte  ich  in  allen  Fällen  von  Halsrippen,  die  durch 
Druck  auf  den  Plexus  oder  die  Gefässe  Beschwerden  verursachen, 
behufs  radicaler  Beseitigung  die  Exstirpation  bez.  Resection  der  Hals- 
rippe ftir  indicirt. 

Zum  Schluss  wollte  ich  noch  kurz  eine  Frage  erörtern.  Die  Hals* 


Die  klinische  Bedeutong  der  Halsrippen.  339 

rippen  sind  doch  angeborene  Missbildungen ,  warum  rufen  sie  meist 
erst  in  späteren  Jalirzehnten  Beschwerden  hervor?  Unter  den 
14  Kranken,  bei  denen  eine  Halsrippe  nennenswerthe  Beschwerden 
verursachte;  befinden  sich  5  Männer  im  Alter  von  26,  30,  31  und  2 
von  55  Jahren;  ferner  9  Frauen;  bei  zweien  von  ihnen  ist  das  Alter 
nicht  angegeben,  die  übrigen  waren  12,  21  (2),  26,  30  (2)  und 
45  Jahre  alt.  Also  alle  waren  älter  als  20  Jahre.  Betreffs  der  Ur- 
sache der  Beschwerden  mnss  nun  zunächst  an  ein  Trauma  gedacht 
werden.  Darüber  finden  sich  zweimal  Angaben,  von  denen  die  erste 
eine  30  Jahre  alte,  schwächliche  Patientin  betrifft.  Dieselbe  zog 
einen  Korken  aus  einer  Flasche  und  verspürte  dabei  einen  plötzlichen 
Riss  (a  sudden  crack)  in  der  linken  Halsseite.  An  derselben  Stelle 
bildete  sich  eine  pulsirende  Geschwulst,  die  sie  anfangs  nicht  be- 
achtete. Später  diagnosticirte  ein  Arzt  ein  durch  eine  Halsrippe 
bedingtes  Aneurysma  der  Art.  subclavia.  Ob  hier  die  Anstrengung 
ein  schon  vorhandenes  Aneurysma  verschlimmert,  oder  ob  dieselbe 
zur  Sprengung  einer  Gefässhaut  geführt  hat,  wird  nicht  so  leicht  zu 
entscheiden  sein. 

Der  zweite  Fall  betraf  einen  30  Jahre  alten  Mann,  der  die  Be- 
schwerden nach  einem  Fall  bemerkte. 

In  zweiter  Linie  muss  an  vorausgegangene  Krankheiten  gedacht 
werden. 

Bei  der  Durchsicht  der  Krankengeschichten,  namentlich  in  Bezug 
auf  die  Anamnese  haben  sich  nun  in  allen  Fällen,  wo  überhaupt  eine 
ausführlichere  Anamnese  vorhanden  war,  stets  anderweitige  voraus- 
gehende oder  noch  bestehende  schwerere  Erkrankungen  ergeben,  oder 
es  fand  sich  die  Bemerkung,  dass  es  sich  um  abgemagerte  oder 
schwache  Patienten  handle.  Das  Mädchen  von  12  Jahren  litt  kurz 
vor  dem  Stärkerwerden  der  Halsrippenbeschwerden  an  Skrophulose, 
eine  Frau  von  21  Jahren  an  allgemeiner  Anaemie,  eine  Dritte  von 
30  Jahren  an  Brustfellentzündung,  eine  vierte  an  Chlorose  und  Inconti- 
nentia urinae,  eine  fünfte  an  Lungenphthise ,  endlich  ein  Mann  von 
55  Jahren  war  seit  Jahren  wegen  seiner  Augen  und  schweren  chro- 
nischen Hustens  in  Behandlung.  Ein  anderer  von  31  Jahren  hatte 
starken  Tremor  alcoholicus.  Unsere  Patientin  endlich  hat  viel  an 
Rhenmatismus  gelitten  und  will  auch  abgemagert  sein.  Diese  That- 
sache  legt  den  Gedanken  nahe,  ob  nicht  die  durch  diese  Krankheiten 
bedingte  Abmagerung  bez.  der  mit  dem  Alter  normalerweise  ein- 
tretende Fettschwund  als  ursächliches  Moment  für  die  durch  eine 
Halsrippe  bedingten  Beschwerden  herangezogen  werden  könnten, 
namentlich,  da  auf  diese  Weise  auch  das  von  den  Meisten  behauptete 
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anscheinende  Wachstbum  der  Geschwulst  seine  einfachste  Erklärung 
fände.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  schon  normalerweise  bei  älteren 
Personen  die  Oberschi tisselbeingrnben  einfallen,  theils  infolge  Schwun- 
des des  sonst  hier  ziemlich  reichlich  vorhandenen  Fettes,  sowie  end- 
lich infolge  Retraction  und  Schrumpfung  der  Lungenspitzen  bei 
Plenritiden,  chronischen  Katarrhen  der  Lungenspitzen.  Dasselbe  tritt 
nun  nach  schwächenden  Krankheiten  auch  ein,  sodass  hier  zwei 
Momente  zusammenkommen,  die  einen  Schwund  des  Fettes  bedingen 
können.  Wenn  die  Arterie  und  der  Plexus  dieses  Polster  entbehren 
mflssen,  so  liegen  sie  der  Halsrippe  direct  auf,  und  die  Möglichkeit 
des  Drucks  ist  eher  gegeben  als  vorher.  Jedoch  ist  dies  nur  eme 
Vermuthung,  die  aber  immerhin  zu  der  Consequenz  führen  könnte, 
bei  mageren  Personen  durch  Beförderung  des  Fettansatzes  eine  Be- 
seitigung der  durch  eine  Halsrippe  bedingten  Beschwerden  anzustreben. 
Die  häufigeren  Veröffentlichungen  der  letzten  Jahre  über  Hals* 
rippen  (Fischer,  Aron,  Bernhardt)  werden  den  Erfolg  haben, 
dass  die  Kenntniss  dieser  Missbildung  weitere  Fortschritte  macht, 
und  man  darf  erwarten,  dass  in  den  nächsten  Jahren  häufiger  die 
operative  Beseitigung  einer  Halsrippe  vorgenommen  werden  wird. 
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Aus  Hofrath  Albert's  chirurgischer  Klinik  in  Wien. 

Zur  Kenntniss  der  perKonealen   Resorption. 

Von 
Privatdoo.  Dr.  Julius  Sohnitaler  und  Dr.  Karl  Ewald, 

AMistentea  der  Klinik. 

Seit  Wegner'sO  grundlegenden  Untersuchungen  über  die  Be- 
ziehungen der  Resorption  aus  der  Bauchhöhle  zur  Entwickeluug  der 
Peritonitis  wurde  zwar  von  allen  Autoren  auf  die  Bedeutung  der  Re* 
Sorption  in  dieser  Hinsicht  das  grösste  Gewicht  gelegt^  jedoch  haben 
sieh  die  einschlägigen  Studien  der  späteren  Zeit  grösstentheils  auf 
die  bacteriologische  Untersuchung  beschränkt^  während  die  physio- 
logischen Verhältnisse  und  deren  Modificationen  nicht  in  gleichem 
Maasse  den  Gegenstand  der  Untersuchung  bildeten.  So  haben  sich 
im  Laufe  der  Zeit  gewisse  Ansichten  über  die  peritoneale  Resorption 
gebildet,  die  mehr  oder  weniger  allgemein  acceptirt  wurden,  ohne  auf 
ihre  Richtigkeit  geprüft  worden  zu  sein. 

Wegner  stellt  die  peritoneale  Resorption  wie  einen  diosmotischen 
Voi^ang  hin,  indem  er  ausdrücklich  erklärt,  dass  die  Transsudations- 
fähigkeit  des  Peritoneums  abhängig  sei  vom  diosmotischen  Aequivalente 
der  zu  resorbirenden  Flüssigkeit'),  und  behauptet  sogar ^  dass  eine 
Substanz  von  genügendem  osmotischen  Aequivalente  in  die  Bauch- 
höhle gebracht,  den  Organismus  geradezu  auszutrocknen  vermöchte. 
Wir  können  dieser  Ansicht  nicht  völlig  beistimmen,  stellen  uns  viel- 
mehr [den  Flüssigkeitsaustausch  zwischen  den  Serosablättern  nicht 
anders  vor,  als  den  Saftstrom  in  jedem  Gewebe,  resp.  in  den  Saft- 
kanälchen.  Es  macht  den  Eindruck,  dass  das  Wx)rt  PeritODeal-,Raum^ 
resp.  Peritoneal-,Höhle'  vielfach  einer  richtigen  Auffassung  abträg- 
lich war.  Handelt  es  sich  doch  tbatsächlich  nur  um  eine  kapilläre 
Schicht  von  Gewebsflüssigkeit  zwischen  den  Serosablättern.  Im  Uebri- 
gen  lässt  sich  Wegner 's  Standpunkt  eines  osmotischen  Vorganges 

1)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  XX.  S.  51. 

2)  a.  a.  0.  S.  106. 
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bei  der  peritonealen  Resorption  schon  deshalb  nicht  aufrecht  erhalten, 
weil  lebendes  Gewebe  den  physikalischen  Gesetzen  der  Diosmose  nicht 
unterliegt.  Ist  doch  die  Aufnahme  farbiger  Flüssigkeiten  ein  allgemein 
bekanntes  Zeichen  für  den  Zelltod  und  die  Imbibition  der  Membran 
die  erste  Bedingung  flir  die  Einleitung  der  Diosmose. 

Wir  stellen  uns  vielmehr  vor,  dass  ein  lebhafter  und  continuir- 
licher  Saftstrom  zwischen  den  Serosaflächen  besteht  und  die  Resorp- 
tion einer  Flüssigkeit  derart  erfolgt,  dass  sich  dieselbe  dem  Saftstrom 
beimengt  und  mit  demselben  in  die  Lymph-  und  Blutbahn  gelangt 
Anhaltspunkte  fUr  diese  Auffassung  werden  wir  in  den  gemachten 
Versuchen  finden. 

Nach  Wegner  haben  sich  Dubar  und  Remy  >),  sowie  Notkin 
und  Beck^)  mit  derselben  Frage  beschäftigt.  Die  Ergebnisse  dieser 
Untersuchungen  decken  sich  zum  Theile  mit  jenen  Wegner 's,  indem 
sie  bestätigen,  dass  das  Resorptionsvermögen  des  Bauchfelles  ein  über- 
raschend grosses  ist.  Sie  erweitem  unsere  Kenntnisse,  indem  sie  dar- 
über Sicherheit  verschaffen,  dass  die  Resorption  sowohl  auf  dem 
Wege  der  Blutbahn,  als  dem  der  Lymphbahn  erfolge,  und  bewiesen 
endlich  unzweifelhaft  die  Existenz  der  Stomata.  Starling  und 
Tubby^),  die  sich  zuletzt  mit  demselben  Thema  beschäftigt  haben, 
bestreiten,  wie  wir,  dass  die  peritoneale  Resorption  auf  einfacher  Di- 
osmose beruhe.  Auch  Orlow^)  gelangt  auf  Grund  seiner  Versuche 
zur  Ansicht,  dass  bei  der  Resorption  aus  der  Bauchhöhle,  abgesehen 
von  Osmose  und  Diffusion,  eine  active  Antheilnahme  der  Serosa  sup- 
ponirt  werden  müsse. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Versuchsergebnisse  der  genannten  Autoren 
haben  alle  späteren  Bearbeiter  der  Peritonitislehre  die  bedeutende 
Resorptionskraft  des  Bauchfelles  für  die  Verhütung  der  Peritonitis  als 
in  erster  Linie  massgebend  betrachtet  und  die  rasche  Resorption  aus 
der  Bauchhöhle  als  das  wichtigste  Moment  für  die  Verhinderung  einer 
bacteriellen  Entzündung  des  Bauchfelles  angesehen.  Von  diesem  Stand- 
punkte ausgehend,  wurde  auch  der  günstige  Verlauf  jener  Laparoto- 
mien erklärt,  bei  welchen  eine  Verunreinigung  des  Bauchfelles  er- 
folgte, ohne  dass  es  zur  Entwickelung  einer  Peritonitis  gekommen 
wäre.  Dabei  wurde  stets  die  colossale  Resorptionsfähigkeit  des  Peri- 
toneums als  ein  geradezu  unveränderlicher  Factor  angesehen.  Mit 
Ausnahme  gewisser,  schon  von  Wegner  hervorgehobenen  Umstände 

1)  Journal  de  Tanat.  et  phys.  T.  XVIII.  1882.  (Cit  a,  Schmidfs Jahrb.  Bd.  CO.) 

2)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1S93.  Heft  46. 

3)  Journal  of  Physiolog.  XVI.   (Schmidt V Jahrb.  1895.) 

4)  Pflüger'8  ArchiT.   Bd.  LIX.  3.  u.  4.  Heft* 
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(VerdickuDg  des  Peritoneums)  sollte  keiner  von  all  den  bei  Laparo- 
tomien in  Betracht  kommenden  äasseren  Einflüssen  die  Aafsangangs- 
fähigkeit  des  Baachfelles  alteriren.  Allerdings  wurde  in  der  letzten 
Zeit  von  manchen  Autoren  die  Vermuthung  geäussert,  die  Stoffwech*sel- 
producte  der  Bacterien  hätten  einen  lähmenden  Einflnss  auf  die  peri- 
toneale Resorption.  Jedoch  wurde  bisnun  der  Versuch  eines  Beweises 
hierfür  noch  nicht  angetreten.  Von  diesen  Fragen  ausgehend,  studirten 
wir  die  Resorption  des  Peritoneums  unter  verschiedenen  Einflüssen  in 
einer  Reihe  von  Versuchen,  die  wir  durchweg  an  Kaninchen  anstellten. 

Wir  beriethen  zunächst  die  Methode  der  Untersuchung,  die  am 
geeignetsten  wäre  zum  genauen  Nachweise  des  Beginnes  und  Endes 
der  Resorption.  Nachdem  wir  nicht  so  wie  Wegner  grosse  Flüssig- 
keitsquantitäten  in  die  Bauchhöhle  der  Thiere  injicirten,  sondern  mit 
Rücksicht  auf  die  Verhältnisse,  zu  welchen  wir  Beziehung  suchten, 
mit  kleineren  Flüssigkeitsmengen  arbeiteten,  sahen  wir  uns  zur  Auf- 
findung empfindlicherer  Methoden  gezwungen.  Dass  diese  Bedingungen 
nur  der  chemische  Nachweis  zu  erfüllen  vermochte,  war  klar.  Selbst 
bei  so  grossen  Flüssigkeitsmengen,  wie  sie  Wegner  injicirte,  kann 
f s  nicht  angehen,  sich  über  das  Maass  der  stattgefundenen  Resorption 
derart  ein  Urtheil  zu  bilden,  dass  man  den  Flüssigkeitsinhalt  der 
Bauchhöhle  einige  Zeit  nach  der  Injection  misst,  da  die  Fehlerquellen 
bei  Benützung  dieser  Methode  zu  sehr  ins  Gewicht  fallen.  Bei  den 
kleinen  Mengen  von  Flüssigkeit,  welche  wir  injicirten,  ist  eine  solche 
Methode  schon  gauz  unstatthaft.  Findet  man  doch  häufig  genug  bei 
der  Eröffnung  des  Bauches  von  ganz  gesunden  Kaninchen  mehr  oder 
weniger  Flüssigkeit  aogesammelt.  Für  W  e  g  n  e  r  's  Versuche  war  diese 
Fehlerquelle  wegen  der  quantitativen  Verhältnisse  eher  zu  vernach- 
lässigen. Wir  wissen  aber,  besonders  durch  Wegner 's  Experimente, 
dass  sich  nach  Injection  verschiedener  Substanzen  Flüssigkeitserguss 
in  die  Baachhöhle  einstellt.  Ob  und  in  welchem  Maasse  bei  dieser 
Exsudation  auch  eine  Resorption  stattfindet,  entzieht  sich  bei  der  phy- 
sikalischen Methode  W  e  g  n  e  r  's  der  Beurtheilung,  umsomehr,  als  die 
Menge  des  peritonealen  Exsudates  eine  ganz  unbestimmte  Grösse  ist. 
Ans  diesem  Grunde,  sowie  in  der  Absicht,  den  Verlauf  der  Resorption 
zu  beobachten,  wählten  wir  den  chemischen  Nachweis  einer  in  die 
Bauchhöhle  gespritzten  Flüssigkeit. 

Diese  Lösung  musste  mehreren  Ansprüchen  gerecht  werden.  Sie 
musste  auch  in  kleiner  Menge  leicht  chemisch  nachweisbar  sein  und 
durfte  das  Peritoneum  nicht  reizen.  Als  solche  Substanzen  dienten 
uns  Salicyl,  Jodsalze  und  in  einzelnen  Versuchen  Ferrocyankalium  in 
Verdünnungen  von  V4 — 2  Proc. 
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Um  den  Verlauf  der  Resorption  beobachten  zu  können,  wählten 
wir  den  Nachweis  im  Harne.  Derselbe  wurde  fast  stets  durch  Ex- 
pression der  Blase  gewonnen. 

Einige  Unregelmässigkeiten  im  Verlaufe  der  Resorption  veran- 
lassten uns  bald,  von  der  erst  geübten  Art  der  Einspritzung  der 
Flüssigkeit  mittelst  Prayaz-Nadel ,  ohne  Eröffnung  des  Bauches,  ab- 
zustehen und  die  viel  sicherere  Eingiessung  der  Lösung  in  die  durch 
Schnitt  eröffnete  Bauchhöhle  vorzunehmen.  Auch  dann  waren  noch 
einige  Abweichungen  vom  regelmässigen  Verlaufe  beobachtet,  doch 
betrafen  dieselben  nur  die  Stärke  der  Reaction  im  Harne,  kaum  jemals 
die  Dauer  derselben.  Der  Wechsel  in  der  Stärke  der  Reaction  wird 
sich  aber  leicht  durch  die  Ungleichheit  der  Harnausscheidung  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  erklären  lassen. 

Einige  derart  angestellte  Versuche  mögen  nun  ein  Bild  des  Ver- 
laufs der  Resorption  einer  Salzlösung  aus  der  Bauchhöhle  geben. 

1.  Einem  Kaninchen  werden  70  Ccm.  'Aproc.  SalicylsänrelösuDg 
mittelst  Pravaz-Nadel  in  die  Bauchhöhle  gespritzt  und  zwar  um  5  h. 
35  m.  Nachmittags. 

5  h.  47  m.    Im  Urin  starke  Saiicylreaction  mittelst  Eisenchlorid. 

6  h.     5  m.     Im  Urin  starke  Saiicylreaction  mittelst  Eisenchlorid. 
6  h.  25  m.    Im  Urin  starke  Saiicylreaction  mittelst  Eisenchlorid. 

8  h.  —  m.     Die  Reaction  fkllt  schwach  aus. 

9  h.  —  m.     Die  Reaction  ftllt  schwach  aus. 

Am  nächsten  Tage  um  2  h.  Nachmittags  ist  im  Harne  kein  Salicyi 
mehr  nachweisbar. 

2.  Einem  Kaninchen  werden  70  Ccm.  ^lipioc,  Salicylsllnrelösung 
mittelst  Pravaz-Nadel  in  die  Bauchhöhle  injicirt  und  zwar  um  5  h.  40  m. 
Nachmittags. 

5  h.  50  m.     Im  Urin  sehr  starke  Saiicylreaction. 

6  h.  20  m.     Im  Urin  sehr  starke  Saiicylreaction. 
6  h.  40  m.     Im  Urin  sehr  starke  Saiicylreaction. 

8  h.  —  m.     Die  Reaction  wird  noch  stärker. 

9  h.  —  m.     Die  Reaction  hält  in  unveränderter  Stärke  an. 

Am  nächsten  Tage  ist  um  2  h.  Nachmittags  die  Saiicylreaction  ge- 
schwunden. 

3.  Einem  Kaninchen  werden  70  Gem.  V^  proc.  Salicyllösnng  mittelst 
Pravaz-Nadel  in  die  Bauchhöhle  gespritzt  um  5  h.  45  m.  Nachmittags. 

6  h.  10  m.     Die  Saiicylreaction  im  Harne  sehr  stark. 

10  h.  —  m.     Die  Saiicylreaction  im  Harne  stark. 

Am  nächsten  Tage  um  8  h.  früh  ist  der  Harn  frei  von  Salicyi. 

4.  Einem  Kaninchen  werden  70  Ccm.  V^P^^^^^^*  Salicyllösnng  wie 
früher  injicirt  um  5  h.  40  m.  Nachmittags. 

6  h.  10  m.    Die  Reaction  im  Harne  sehr  stark. 
10  h.  —  m.     Die  Reaction  im  Harne  stark. 
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Am  nXcbsten  Tage  ist  am  8  h.  früh  auch  in  viel  Harn  kein  Saiicyi 
nachweisbar. 

5.  Einem  Kaninchen  werden  10  Ccm.  Iproc.  Ferrocyankaliamlösnng 
mittelst  Banchschnittes  in  die  Peritonealhöhle  gebracht  um  2  h.  10  m. 
Nachmittags. 

2  h.  18  m.  Mittelst  Eisenchlorid  die  Berlinerblau-Reaction  im  Harne 
deutlich. 

3  h.  —  m.  Mittelst  Eisenchlorid  die  Berlinerblau-Reaction  im  Harne 
sehr  stark. 

8  h.  5  m.  Abends.  Mittelst  Eisenchlorid  die  Berlinerblau-Reaction 
im  Harne  sehr  stark. 

Fortsetzung  der  Prüfung  unterblieb. 

6.  Einem  Kaninchen  wird  mittelst  Bauchschnittes  1  Ccm.  lOproc. 
Ferrocyankaliumlösung  intraperitoneal  eingebracht  um  2  h.  38  m. 

2  h.  48  m.    Im  Harne  noch  keine  Berlinerblau-Reaction. 

2  h.  55  m.     Im  Harne  schwache  Berlinerblau-Reaction. 

3  h.     8  m.     Im  Harne  schwache  Berlinerblau-Reaction. 

3  h.  55  m.     Im  Harne  sehr  starke  Berlinerblau-Reaction. 
5  h.  50  m.    Im  Harne  sehr  starke  Berlinerblau-Reaction. 

8  h.     5  m.  Abends.     Im  Harne  keine  Berlinerblau-Reaction. 

7.  Einem  Kaninchen  werden  mittelst  Bauchschnittes  10  Ccm.  2proc. 
Jodkaliumlösung  in  die  Bauchhöhle  gebracht  um  12  h.  35  m.  Mittags. 

9  h.  Abends  ist  im  Harne  durch  rauchende  Salpetersäure  und  Aus- 
schütteln mittelst  Chloroform  starke  Jodreaction  erzielbar. 

9  h.  früh  des  nächsten  Tages  ist  die  Jodreaction  nur  mehr  massig  stark. 
3/4 1  h.  Nachmittags  ist  die  Jodreaction  geschwunden. 
11h.  Abends  kein  Jod  mehr  nachweisbar. 
9  h.  früh  des  3.  Tages  ebenfalls  kein  Jod  mehr  nachweisbar. 

8.  Versuch  derselben  Art:  10  Ccm.  2proc.  Jodkaliumlösung  um 
1  h.  55  m.  Nachmittags. 

2  h.  15  m.     Die  Jodreaction  im  Harne  ziemlich  stark. 

2  h.  55  m.     Die  Jodreaction  im  Harne  stark. 

3  h.  55  m.     Die  Jodreaction  im  Harne  sehr  stark. 

8  h.  —  m.     Die  Jodreaction  im  Harne  stark. 

Versuch  wird  abgebrochen. 

9.  Versuch  derselben  Art:  10  Ccm.  2proc.  Jodkaliumlösung  um 
3/4 1  h.  Nachmittags. 

9  h.  früh  des  nächsten  Tages  ist  im  Harne  nur  schwache  Jodreaction. 
3/4!  h.  Nachmittags  ist  im  Harne  keine  Jodreaction. 

11h.  Abends  ist  im  Harne  keine  Jodreaction. 
9  h.  früh  des  3.  Tages  ist  im  Harne  keine  Jodreaction. 

10.  Versuch  derselben  Art:  10  Ccm.  2proc.  Jodkaliumlösung  um 
V4I  fa«  Nachmittags. 

9  h.  Abends  ist  die  Jodreaction  im  Harne  stark. 

9  h.  früh  des  nächsten  Tages  ist  die  Jodreaction  massig  stark. 

3/4 1  h.  Nachmittags  nur  noch  eine  Spur  der  Jodreaction. 

11  h.  Abends  keine  Jodreaction. 

9  h.  früh  des  3.  Tages  keine  Jodreaction. 
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11.  Versach  derselben  Artr  10  Com.  2proc.  Jodkaliumlösung  um 
^/27  h.  Abends. 

s/49  h.  Abends  die  Jodreaction  im  Harne  ausserordentlich  stark. 

12  h.  Nachts  die  Jodreaction  im  Harne  massig  stark. 

9  h.  früh  des  nächsten  Tages  die  Jodreaction  im  Harne  schwach. 

3  h.  Nachmittags  keine  Jodreaction. 

3/49  h.  Abends  keine  Jodreaction. 

Aus  den  angeführten  Versuchen  und  einer  grösseren  Anzahl 
analoger  Verauche,  die  wir  der  Kürze  halber  nicht  einzeln  anführen 
wollen,  ersahen  wir,  dass  für  unsere  Zwecke  die  Anwendung  der 
Jodsalze  wegen  der  Regelmäasigkeit  der  Ausscheidung  und  der  leichten 
Nachweisbarkeit  des  Jod  im  Harne  in  erster  Linie  angezeigt  aeL 

Diese  Reihe  von  Versachen  zeigt  schon  eine  recht  beträchtliche 
Uebereinstimmnngy  trotz  der  Variation  der  Lösungen.  Einige  auf- 
fallend unregelmässig  verlaufene  Versuche  mit  grossen  Mengen  von 
Salicyllösung  Hessen  wir  absichtlich  weg,  nachdem  dieselben  durch- 
wegs mittelst  Injection  der  Flüssigkeit  mit  Hülfe  einer  Pravaz-Nadel 
angestellt  waren  und  wir  uns  nachträglich  überzeugten,  dass  bei  dieser 
Technik  oft  die  Nadel  in  das  Darmin  men  gelangt.  Wir  halten  daher 
auch  dieses  Verfahren  wenigstens  bei  Kaninchen  für  unstatthaft. 

Intermissionen  der  Reaction  haben  wir  höchst  selten  beobachtet 
und  kommen  diese  in  der  aufgezählten  Versuchsreihe  nicht  vofi 
obwohl  wir  noch  lange  nach  Ablauf  der  Reaction  den  Harn  prüften. 
Wir  konnten  auf  Grund  unserer  Versuche  annehmen,  dass  nach  In- 
jection von  10  Gem.  2proc.  Jodkaliumlösung  in  die  Bauchhöhle  die 
Jodreactien  im  Harne,  die  wenige  Minuten  nach  erfolgter  Injeetion 
nachweisbar  wnrde,  nach  längstens  24  Standen  verschwinde. 

Dass  durch  den  Nachweis  der  resorbirten  Stoffe  im  Harne  eine 
besondere  Verspätung  des  Beginnes  vorgetäuscht  werde,  erscheint 
nach  den  Versuchen  früherer  Autoren,  sowie  nach  den  Ergebnissen 
unserer  Versuche  wohl  ausgeschlossen,  da  die  erste  Reaction  schon 
wenige  Minuten  nach  der  Injection  in  die  Bauchhöhle  eintrat.  Was 
aber  den  Eintritt  der  Endrea^ction  betrifft,  so  war  wohl  zu  erwarten, 
dass  die  letzte  Reaction  im  Harne  erst  geraume  Zeit  nach  der  voll- 
ständigen Resorption  aus  der  Bauchhöhle  erfolgen  würde,  da  wir 
doch  wissen,  dass  in  den  Blutstrom  gelangte  Substanzen  nicht  auf 
einmal,  sondern  allmählich  durch  die  Nieren  ausgeschieden  werden. 
Was  die  Dauer  der  Ausscheidung  jener  Substanzen,  mit  welchen  wir 
arbeiteten,  betrifft,  so  unterrichten  darüber  folgende  Versuche  intra- 
venöser Ii^ection  derselben. 

12.  Einem  Kaninchen  werden  in  die  Ohrvene  0,4  Gem.  lOproe. 
Ferrocyankaliumlösung  eingespritzt  um  4  h.  20  m.  Nachmittags. 
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4  h.  25  m.  starke  Berlinerblan-ReactioD  im  Harne. 
10  fa.  Abends  keine  Berlinerblanreaction  im  Harne, 
loh.  Vormittag  des  Dächsten  Tages  keine  Beriinerblau-Reaction  im 
Harne. 

8  h.  Abends  keine  Beriinerblau-Reaction  im  Harne. 

13.  Versuch  derselben  Art:  1  Ccm.  2proc.  Jodkaliumlösung  um 
3  h.  10  m.  Nachmittags. 

3  h.  30  m.     Im  Harne  Jodreaction. 

7  h.  30  m.     Im  Harne  Jodreaction  schwach. 

8  h.  früh  des  nächsten  Tages  Jodreaction  verschwunden. 

14.  Versuch  derselben  Art:  1  Ccm.  2proc.  Jodkaliumlösung  um 
3  h.  5  m.  Nachmittags. 

3  h.  25  m.  keine  Jodreaction  im  Harne. 

7  h.  30  m.  schwache  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  früh  des  nächsten  Tages  keine  Jodreaction  im  Harne. 

15.  Versuch  derselben  Art:  1  Ccm.  2proc.  Jodkaliumlösung  um 
3  h*  5  m.  Nachmittags. 

3  h.  45  m.  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  30  m.  keine  Jodreaction  im  Harne. 

16.  Versuch  derselben  Art:  1  Ccm.  2proc.  Jodkaliumlösung  um 
3  h.  10  m.  Nachmittags. 

3  h.  45  m.  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  30  m.  keine  Jodreaction  im  Harne. 

17.  Versuch  derselben  Art:  1  Ccm.  2proc.  Jodkaliumlösung  um 
3  h.  15  m.  Nachmittags. 

3  h.  35  m.  Jodreaction  im  Harne. 
8  h.  keine  Jodreaction  im  Harne, 

• 

Es  ergabcD  also  unsere  Versuche,  übereinstimmend  mit  ähnlichen 
Versuchen  anderer  Autoren^  dass  die  Ausscheidung  des  in  die  Blut- 
bahn gebrachten  Jodsalzes  in  jenen  Mengen,  die  uns  hier  interessiren, 
stets  nach  4 — 5  Stunden  vollendet  ist.  Durch  die  Untersuchungen 
Notkin's  wissen  wir  aber,  dass  in  die  Bauchhöhle  eingebrachte 
Salze  direct  durch  die  BIntbahn  aufgenommen  werden. 

Wir  stehen  daher  nicht  an,  die  Zeitdauer  der  Reaction  im  Urine 
als  relatives  Haass  fUr  die  Zeitdauer  der  Resorption  ans  der  Bauch- 
höhle anzusehen,  wobei  wir  zugeben,  dass  die  Resorption  aus  der 
Bauchhöhle  schon  einige  Stunden  vor  Ablauf  der  Reaction  im  Harne 
vollendet  ist.  Was  endlich  kleine  Unregelmässigkeiten  in  der  Stärke 
der  Reaction  anlangt,  so  mögen  sich  dieselben  leicht  durch  die  ver- 
schieden starke  Flüssigkeitsansscheidnng  und  dem  entsprechende 
Verdflnnnng  des  Harnes  in  den  betrefifenden  Zeitintervallen  erklären. 
Wir  legen  daher  auf  die  Intensität  der  Reaction  im  Allgemeinen 
keinen  grossen  Werth.    Hingegen  mussten  wir  der  Frage  Bedeutung 
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beimessen,  ob  nicht  jenen  Factoren,  durch  welche,  wie  wir  später 
sehen  werden,  die  Resorption  aas  dem  Peritoneum  beeinflusst  wird, 
eine  Beeinflussung  der  Ausscheidung  von  direct  in  die  Blutbahn  in- 
jicirten  Substanzen  zukommt.  Wäre  dies  der  Fall,  so  wäre  unsere 
Untersuchungsmethodik  unbrauchbar  gewesen.  Wir  überzeugten  uns 
aber  durch  entsprechende  Controlversuche ,  dass  eine  derartige  Ver- 
änderung der  Ausscheidungsdauer  Yon  in  die  Vene  injicirten  Jodsalzen 
unter  den  betreffenden  Verhältnissen  nicht  eintritt,  mit  einzelnen 
noch  zu  erwähnenden  Ausnahmen. 

Wir  studirten  nunmehr  die  Resorption  auf  Qrnnd  Ton  Versuchen 
und  zwar  derart,  dass  wir  erst  die  Resorption  von  Lösungen,  hierauf 
die  Yon  festen  krystalloiden  Substanzen,  endlich  jene  coUoider  Sub- 
stanzen beobachteten. 

Hier  zunächst  eine  Reihe  von  mit  Salzlösungen  ausgeführten  Ver- 
suchen, die  sich  auf  Veränderungen  in  quantitativer  Beziehung  erstreckten. 

18.  Einem  Kaninchen  werden  50  Ccm.  1  proc.  Jodkaliumiösnng  in 
die  Bauchhöhle  gebracht  um  7  b.  50  m.  frttb. 

9  h.  Vormittags  starke  Jodreaction  im  Harne. 

11  b.  51  m.  Vormittags  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 
3h.  lim.  Nachmittags  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 
3  h.  Nachts  starke  Jodreaction  im  Harne. 
Versuch  unterbrochen. 

19.  Versuch  gleicher  Art:  50  Ccm.  1  proc.  Jodkaliumlösung  in  die 
Bauchhöhle  gebracht  um  7  h.  51m.  früh. 

8  h.  55  m.  Jodreaction  im  Harne  sehr  stark. 

3  h.  10  m.  Nachmittags  Jodreaction  im  Harne  stark. 

10  b.  Abends  Jodreaction  im  Harne  verschwunden. 

7  h.  früh  des  nächsten  Tages  kein  Jod  im  Harne  nachweisbar. 

20.  Versuch  gleicher  Art:  50  Ccm.  7«  proc.  Jodkalinmlösung  um 
7  b.  30  m.  früh. 

7  h.  40  m.  noch  keine  Jodreaction  im  Harne. 

7  h.  50  m.  noch  keine  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  —  m.  noch  keine  Jodreaction  im  Harne. 

9  h,     5  m.  Vormittags  Jodreaction  im  Harne  stark. 

4  h.  25  m.  Nachmittags  Jodreaction  im  Harne  stark. 
9  h.  35  m.  Abends  Jodreaction  im  Harne  schwach. 

21.  Versuch  gleicher  Art:  50  Ccm.  V^proc.  Jodkalinmlösung  um 
6  h.  25  m.  früh. 

7  h.  früh  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 

22.  Versuch  gleicher  Art:  50  Ccm.  ^liproc.  Jodkaliumlösung  am 
6  h.  30  m.  früh. 

7  h.  Jodreaction  im  Harne  undeutlich. 

7  h.   15  m.  früh  Jodreaction  im  Harne  deutlich. 

7  h.  15  m.  früh  des  nächsten  Tages.    Jodreaction  nur  spurenweise. 


rr 
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23.  Versuch  gleicher  Art:  50  Ccm.  V^Pi'o^^«  Jodkalinmlösnog  4  h. 
Nachmittags. 

5  h.  10  m.  Jodreaction  im  Harne  sehr  stark. 

7  h.  früh  des  nächsten  Tages  keine  Jodreaction  mehr. 

24.  Versuch  gleicher  Art:  1  Ccm.  20proc.  Jodkaliumlösung  um 
5  h.  33  m.  Nachmittags. 

5  h.  56  m.  Jodreaction  im  Harne  deutlich. 

8  h.  52  m.  Jodreaction  im  Harne  deutlich. 
11h.  30  m.  Jodreaction  im  Harne  schwach. 

25.  Versuch  gleicher  Art:  1  Ccm.  20proc.  Jodkaliumlösung  um 
7  h.  3  m.  Ahends. 

7  h.  30  m.  Jodreaction  im  Harne  sehr  stark. 

12  h.  tO  m.  Jodreaction  im  Harne  nicht  mehr  deutlich. 

26.  Versuch  gleicher  Art:  1  Ccm.  20proc.  Jodkaliumlösung  um 
2  h.  27  m.  Nachmittags. 

2  h.  43  m.  Jodreaction  im  Harne  schwach.  (Auch  im  Speichel  [Sa- 
livation]  Jod  nachweisbar.) 

2  h.  50  m.  Jodreaction  im  Harne  stark. 

3  h.  10  m.  Jodreaction  im  Harne  sehr  stark. 
3  h.  25  m.  Jodreaction  im  Harne  sehr  stark. 
5  h.  45  m.  Jodreaction  im  Harne  sehr  stark. 

8  h.     5  m.  Jodreaction  im  Harne  massig  stark. 

27.  Versuch  gleicher  Art:  1  Ccm.  20proc.  Jodkaliumlösung  um 
^/iS  h.  Nachmittags. 

3  h.  20  m.  Jodreaction  im  Harne  ziemlich  stark. 

8  h.  Jodreaction  im  Harne  stark. 

^/4  8  h.  früh  des  nächsten  Tages  Jodreaction  im  Harne  sehr  schwach, 
V28  h.  Abends  Jodreaction  im  Harne  nicht  mehr  vorhanden. 

28.  Versuch  gleicher  Art:  1  Ccm.  20proc.  Jodkaliumlösung  um 
3/47  h.  Abends. 

3/49  h.  Abends  Jodreaction  im  Harne  sehr  stark. 
12  h.  Nachts  Jodreaction  im  Harne  sehr  schwach. 

9  h.  früh  des  nächsten  Tages  Jodreaction  im  Harne  nicht  mehr  vor- 
handen. 

3  h.  Nachmittags  Jodreaction  im  Harne  nicht  mehr  vorhanden. 
s/49  h.  Abends  Jodreaction  im  Harne  nicht  mehr  vorhanden. 

Es  ergiebt  sich  ans  diesen  und  einer  ganzen  Reihe  analoger  Ver- 
suche, dass  ein  bestimmtes  Quantum  Salz  umso  eher  ausgeschieden 
wirdy  in  je  concentrirterer  Lösung  es  in  die  Peritonealhöhle  ge- 
bracht wird. 

Andererseits  lehren  unsere  Versuche,  dass  aus  gleich  grossen 
Flttssigkeitsmengen  grössere  Salzmengen  erst  in  längerer  Zeit  aus- 
geschieden werden,  als  kleinere,  was  aber  möglicherweise  seine  Ur- 
sache in  den  Ansscheidungsverhältnissen  der  Nieren  hat,  wie  folgende 
Versuche  zeigen  mögen. 
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29.  Einem  Kaninchen  werden  in  die  Ohrvene  2  Gem.  2proc. 
Jodkali umlösung  gespritzt  um  2  h.  55  m.  Nachmittags. 

3  h.  30  m.  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  Abends  Jodreaction  im  Harne  sehr  schwach. 

Am  nächsten  Tage  keine  Jodreaction  mehr. 

30.  Einem  Kaninchen  werden  in  die  Ohrvene  1  Gem.  20proc. 
Jodkaliumlösnng  gespritzt  um  3  h.  20  m.  Nachmittags. 

3  h.  30  m.  Jodreaction  im  Harne  stark. 
8  h.  Jodreaction  im  Harne  sehr  stark. 

Am  nächsten  Morgen  noch  starke  Jodreaction. 

31.  Einem  Kaninchen  werden  in  die  Ohrvene  0^4  Ccm.  20proc. 
Jodkalinmlösung  injicirt  um  4  b.  35  m.  Nachmittags. 

4  h.  40  m.  noch  keine  Jodreaction  im  Harne. 
4  h.  50  m.  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 
10  h.  Abends  Jodreaction  im  Harne  stark. 

10  h.  Vormittags  des  nächsten  Tages  Jodreaction  im  Harne  schwach. 
8  h.  Abends  keine  Jodreaction  im  Harne. 

32.  Versach  derselben  Art  0,4  Ccm.  20proc.  JodkaliamlOsong, 
4  h.  Nachmittags. 

4  h.  5  m.  keine  Jodreaction  im  Harne. 

4  h.  10  m.  keine  Jodreaction  im  Harne. 

4  h.   15  m.  keine  Jodreaction  im  Harne. 

10  h.  Abends  starke  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  früh  des  nächsten  Tages  keine  Jodreaction  mehr. 

33.  Versuch  derselben  Art  0,2  Ccm.  20proc.  Jodkaliamlöenng 
3  h.  10  m.  Nachmittags. 

3  h.  15  m.  Im  Harne  Jod  nachweisbar. 

8  h.  Abends  Jod  nicht  mehr  sicher  nachweisbar. 

Am  nächsten  Tage  keine  Jodreaction  im  Harne. 

34.  Versuch  derselben  Art.  1  Ccm.  2proc.  und  0^1  Ccm.  20proc. 
Jodkaliumlösung  3  h.  5  m.  Nachmittags. 

3  h.  30  m.  Jod  im  Harne  nachweisbar. 

8  h.  Abends  sehr  schwache  Jodreaction  im  Harne. 

Am  nächsten  Tage  kein  Jod  mehr  auffindbar. 

Es  war  also  zur  Ausscheidung  grösserer  Jodmengen  ceteris  paribos 
mehr  Zeit  erforderlich  als  zur  Ausscheidung  kleinerer  Mengen. 

Dass  wir  dieReaction  im  Harne  zumeist  schon  wenige  Minuten  nach 
der  Einführung  der  Lösungen  in  die  Bauchhöhle  beobachten  konnten, 
entspricht  der  von  Notkin,  Du  bar  und  Remy  sowie  Starling 
und  T  u  b  b  y  0  aufgestellten  Behauptung,  dass  die  Resorption  von  Salz- 
lösungen aus  den  serösen  Höhlen  auf  dem  Wege  der  Blntbahn  erfolge. 

Was  die  Verzögerung  des  Eintrittes  der  Jodreaction  im  Harne 
anlangt,  die  wir  mitunter  in  auffälliger  Weise  beobachteten,  so  mClssen 

1)  Journal  of  Physiologie.   Bd.  XVI.  1694. 
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wir  uns  nur  auf  Annahmen  beschränken.  Die  Verzögerung  mag  mit- 
unter wohl  durch  reichlichere  Flüssigkeitsausscheidung  der  Nieren  und 
consecutiver  HarnverdUnnung  verursacht  werden^  dann  mag  aber  auch 
nicht  selten  durch  den  Shok  der  Operation  der  Beginn  der  Resorption 
verzögert  werden,  eine  Annahme;  für  welche  sich  in  den  späteren 
Versuchen  Stützen  finden  lassen.  Endlich  kann  wohl  auch  die  gleich- 
zeitige, mitunter  recht  lebhafte  Ausscheidung  von  Flüssigkeit  in  das 
Peritonalcavum  mit  als  Ursache  im  Spiele  sein. 

Hatten  sich  die  bisher  angeführten  Versuche  auf  quantitative 
Verhältnisse  bezogen,  so  gingen  wir  nunmehr  zu  Experimenten 
über,  durch  die  wir  Aufschluss  über  die  Veränderungen  der  Resorption 
bei  qualitativer  Variation  der  in  die  Bauchhöhle  injicirten  Lö- 
sungen erlangen  wollten.  Zunächst  wurden  der  zu  injicirenden  Jod- 
kaliumlösung Säuren  und  Alkalien  beigemengt. 

35.  Einem  Kaninchen  wurden  nach  Eröffnung  des  Bauches  lOCcm. 
einer  Mischung  von  2proc.  Jodkalinmlösung  mit  10  Proc.  Salzsäure 
eingegossen  3  h  8  m. 

3  h.  18  m.    Jodreaction  im  Harne  stark. 

3  h.  48  m.     Jodreaction  im  Harne  sehr  stark. 

5  h.  18  m.     Jodreaction  im  Harne  sehr  stark. 

8  h.  45  m.     Jodreaction  im  Harne  sehr  stark. 

7  h.  55  m.  früh  des  nächsten  Tages  Jodreaction  stark. 

1  h.  30  m.  Nachmittags.     Jodreaction  schwächer. 

Der  angeführte  Versuch  und  eine  Reihe  analoger  mit  Beimengung 
geringer  Salzsäuremengen  zur  2 proc.  Jodkaliumlösung  Hessen  keiner- 
lei Beeinflussung  der  Resorptionsdauer  durch  die  Säure- 
beimengung erkennen.  Unbefriedigend  fielen  unsere  Versuche  mit 
Beimengung  von  Kalilauge  zur  Jodkaliumlösung  ans,  indem  selbst  sehr 
geringe  Langemengen  von  den  Kaninchen  nicht  vertragen  wurden. 
Wir  fanden  die  Thiere  meist  nach  14—16  Stunden  todt;  bei  der 
Section  fand  sich  mehrmals  eiweissreiche  Flüssigkeit,  die  keine  Jod- 
reaction aufwies,  im  Bauchraum. 

36.  Versuch.  5  Ccm.  Glycerin,  4  Ccm.  Wasser,  l  Ccm.  20 proc. 
wässerige  Jodnatronlösung  um  5  h.  30  m.  Nachmittags. 

5  h.  50  m.     Spur  einer  Jodreaction  im  Harne. 

2  h.  10  m.  Nachmittags  des  nächsten  Tages  starke  Jodreaction  im 
Harne. 

V2I  h.  Nachmittags  des  3.  Tages  deutliche  Spur  einer  Jodreaction 
im  Harne. 

5  h.  Nachmittags.     Jod  gerade  noch  nachweisbar. 
7  h.  Abends.     Keine  Jodreaction  mehr. 

Dieser  Versuch  und  eine  Reihe  ähnlicher  mit  glycerinhaltigen 
Lösungen  angestellter  ergaben  beträchtliche  Verzögerung  der 
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Resorption.    In  vielen  Versuchen  gingen  die  Kaninchen  zu  frühe 
(24  h.)  zn  Grande. 

37.  Versach.  9  Ccm.  concentrirter  Znckerlösung  und  1  Ccm. 
20proc.  Jodnatrinmlösang  am  5  h.  40  m.  Nachmittags. 

2  h.  10  m.  Nachmittags  des  nächsten  Tages  sehr  starke  Jod- 
reaction  im  Harne. 

11h.  Abends.     Jodreaction  schwach. 

V2I  h.  Nachmittags  des  3.  Tages  Jod  im  Harne  gerade  noch 
nachweisbar. 

5  h.  Nachmittags  des  3.  Tages  Jod  im  Harne  kaam  mehr  nachweisbar. 

7  h.  Abends.     Keine  Jodreaction. 

38.  Versach  derselben  Art.  9  Ccm.  concentrirter  wässeriger  Zacker- 
lösang  and  1  Ccm.  20proc.  Jodnatriamiösang  in  die  Baachhöhle  am 
6  h.  Abends. 

9  h.  Abends  schwache  Jodreaction  im  Harne. 

3  h.  Nachmittags  des  nächsten  Tages  sehr  starke  Jodreaction 
im  Harne. 

11h.  30  m.  Abends  des  nächsten  Tages  schwache  Jodreaction  im 
Harne. 

9  h.  früh  des  3.  Tages  schwache  Jodreaction  im  Harne. 

3  h.  15  m.  Nachmittags  sehr  schwache  Jodreaction  im  Harne. 

6  h.  30  m.  Abends  keine  Jodreaction  im  Harne. 

Es  geht  aas  diesen  Versachen  hervor,  dass  bei  intraperitonealer 
Einverleibnng  der  2  proc.  Jodkaliamlösung  in  concentrirter 
Zuckerlösang  die  Resorption  wesentlich  verlangsamt 
erscheint. 

Versnche  mit  alkoholischen  Lösungen : 

39.  Einem  Kaninchen  wurde  eine  Mischung  aus  1  Ccm.  20  proc 
Jodkaliumlösung,  3  Ccm.  absoluten  Alcohol  und  6  Gem.  Wasser  in  die 
Peritonealhöhle  gebracht  um  11h.  13  m.  Vormittags. 

11h.  26  m.  noch  keine  Jodreaction  im  Harne. 

11  h.  45  m.  Jodreaction  im  Harne  sehr  schwach.  Alkoholintoxications- 
erscheinungen  schwinden. 

12  h.  12  m.  Jodreaction  noch  sehr  schwach. 
1  h.  50  m.  starke  Jodreaction  im  Harne. 

4  h.  20  m.  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  10  m.  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  früh  des  nächsten  Tages  schwache  Jodreaction. 

40.  Einem  Kaninchen  wurden  15  Ccm.  einer  Lösung  von  2  proc.  Jod- 
kalium in  Alkohol  und  Wasser  za  gleichen  Theilen  eingebracht  um 
5  h.  30  m.  Nachmittags. 

6  h.  10  m.  keine  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  10  m.  keine  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  30  m.  Morgens  des  nächsten  Tages  starke  Jodreaction  im  Harne. 

5  h.  35  m.  Nachmittags  starke  Jodreaction  im  Harne. 
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41.  Einem  Kaninchen  wurden  25  Tropfen  einer  2proc.  alkoholischen 
(0,5  Proc.  Alkohol)  Jodkaliumlösnng  eingebracht  nm  6  h.  Abends. 

6  h.  40  m.  keine  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  In  m.  keine  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  30  m.  Morgens  desnächstenTages  Jodreaction  ziemlich  stark. 

6  h.  Abends  keine  Jodreaction  mehr. 

42.  Einem  Kaninchen  worden  15  Ccm.  einer  2  proc.  Jodkaliumlösnng 
in  Alkohol  und  Wasser  zu  gleichen  Theilen  eingebracht  um  5  h.  30  m. 
Nachmittags. 

6  h.  10  m.  Abends  keine  Jodreaction. 

8  h.  10  m.  Abends  keine  Jodreaction. 

8  h.  30  m.  früh  des  nächsten  Tages  starke  Jodreaction  im  Harne* 

5  h.  35  m.  Nachmittags  starke  Jodreaction  im  Harne. 

Als  Resultat  dieser  Versuche  können  wir  zunächst  die  Beob- 
achtung hervorheben,  dass  Glycerin  als  Lösungsmittel  die 
Resorption  entschieden  verzögert,  selbst  wenn  man  von  der 
bis  zum  Beginne  der  Ausscheidung  verstreichenden,  manchmal  ziem- 
lich ansehnlichen  Zeitdauer  absieht.  Eine  sichere  Erklärung  für  diese 
auffallende  Erscheinung  zu  geben,  sind  wir  ausser  Stande,  doch  scheint 
es  uns  am  wahrscheinlichsten,  dass  die  wechselnd  starke,  aber  recht 
constant  nachweisbare  Flttssigkeitsabsonderang  des  Peritoneums  auf  die 
Einwirkung  des  Glycerins  hin,  die  Ursache  dieses  Verhaltens  sei. 
Nachdem  diese  Flüssigkeit  von  uns  stets  sehr  eiweissreich  gefunden 
wurde,  möchten  wir  auch  darin  wieder  einen  Qrund  gegen  die  An- 
sicht eines  Diffusionsprocesses  zwischen  Peritonealcavum  und  der 
Oefässbahn  suchen.  Wir  nehmen  vielmehr  an,  dass  über  Anregung 
des  Olycerinis  —  dass  es  in  erster  Linie  seine  wasserentziehende 
Eigenschaft  ist,  möchten  wir  mit  Rücksicht  auf  die  verdünnten 
Lösungen,  die  wir  verwendeten,  nicht  zu  behaupten  wagen  — 
der  Exsudationsstrom  der  serösen  Haut  überwog  und  deshalb  die 
Resorption  entsprechend  gering  ausfiel.  Dass  diese  Exsudation  nicht 
immer  gleich  stark  ist,  davon  überzeugten  uns  Versuche,  welchen  die 
Tbiere  erlagen  und  die  wir  anstellten,  ehe  wir  jene  Goncentrations- 
grade  des  Glycerins  kennen  lernten,  die  vertragen  wurden. 

Im  späteren  Verlaufe  des  Versuches  wurde  die  Jodreaction  im 
Harne  durch  das  Eiweiss  und  den  Blutfarbstoff,  der  sich  ihm  bei- 
mischte, erschwert,  doch  sofern  irgend  erheblichere  Jodmengen  vor- 
handen waren,  durchaus  nicht  vereitelt. 

Viel  schwieriger  zu  deuten  fallen  uns  die  Versuche  mit  alko- 
holischen Lösungen.  Die  angeführten  Versuche  ergaben  nur  eine 
massige  Verzögerung  der  Reaction,  indem  häufig  nach  24  Stun- 
den noch  starke  Jodreaction  im  Harne  nachweisbar  war.    Einige  Ver- 

IHatNh«  ZeitMhiift  f.  Chirargie.  XLI.  Bd.  23 
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suche  mit  Jodtinctür  haben  uns  durch  ihre  sonderbaren  Resultate 
statt  der  erwünschten  Aufklärung  nur  noch  inconstantere  Beob- 
achtungen geliefert. 

43.  Einem  Kaninchen  werden  10  Tropfen  der  officinellen  Tinctura 
jodi  in  das  Peritonealcavum  gebracht  nm  ^/46  h.  Abends. 

8  h.  Abends  sehr  zweifelhafte  Jodreaction  im  Harne. 
7)7  b.  Morgens  des  nächsten  Tages  ebenfalls  zweifelhafte  Jodreaction 
im  Harne. 

44.  Versuch  derselben  Art  mit  15  Tropfen  Tinctura  jodi  um  74*7  h. 
Abends. 

748  h.  Abends  keine  Jodreaction  im  Harne. 
^JaXO  h.  Abends  keine  Jodreaction  im  Harne. 

V29  h.  frtth  des  nächsten  Tages  Jodreaction  schwach. 

6  b.  Abends  keine  Jodreaction. 

45.  Versuch  derselben  Art  mit  2  Tropfen  Tinctura  jodi  um  '^46  h. 
Abends. 

747  h.  keine  Jodreaction  im  Harne. 
^IaIO  h.  keine  Jodreaction  im  Harne. 

3  h.  Nachmittags  des  nächsten  Tages  keine  Jodreaction. 

Am  darauffolgenden  Tage  wird  der  Bauch  wieder  eröffnet,  dabei 
das  Peritoneum  intact  gefunden  und  neuerdings  5  Tropfen  Jodtinctür 
eingebracht  7^7  Abends. 

749  h.  keine  Jodreaction  im  Harne. 

5  h.  Nachmittags  des  nächsten  Tages  ganz  schwache  Jodreaction. 

7  h«  Abends  keine  Jodreaction  mehr. 

Es  blieb  also  trotz  Einbringung  nicht  unbeträcht- 
licher Jodmengen  die  Jodreaction  entweder  ganz  aas 
oder  blieb  sehr  schwach. 

46.  Wir  stellten  hierauf  einige  Versuche  an,  die  uns  belehren  sollten, 
ob  das  metallische  Jod  oder  der  Alkohol  die  Ursache  des  eigenartigen 
Ablaufes  der  Resorption  ist. 

Einem  Eaninchnn  wurden  15  Tropfen  einer  12proc.  alkoholischen 
Jodkaliumlösung  in  die  Bauchhöhle  gebracht  um  7^7  h.  Abends. 

748  h«  Abends  keine  Jodreaction  im  Harne« 
74 10  h.  Abends  keine  Jodreaction  im  Harne. 

7)9  h.  frtth  des  nächsten  Tages  keine  Jodreaction« 

6  h.  Abends  keine  Jodreaction. 

47.  Versuch  gleicher  Art:  15  Ccm.  2proc.  alkoholischer  Jodkalinm- 
lösung  um  5  b.  45  m.  Abends. 

6  h.   10  m.  schwache  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  10  m.  keine  Jodreaction  im  Harne. 

Am  nächsten  Morgen  findet  sich  das  Thier  todt,  im  Bauche  yiel 
eiweissreiche  Flüssigkeit  ohne  Jodreaction.    Keine  allgemeine  Peritonitia. 

48.  Ein  Parallelversuch  mit  15  Ccm.  2proc.  alkoholischer  Jodkaliam- 
lösung  um  5  h.  45  m.  Abends  ergiebt: 

6  h.  10  m.  Abends  keine  Jodreaction  im  Harne. 
8  h.  10  m.  Abends  keine  Jodreaction  im  Harne« 
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8  h.  30  m.  früh  des  nächsten  Tages  im  Harne  des  todteni  aber  noch 
warmen  Tbieres  keine  Jodreaction.  Im  Bauche  viel  eiweissreicbe  Flüssig- 
keit ohne  Jodreaction.     Ganz  geringe,  umschriebene  Peritonitis. 

Es  ergab  sich  ancb  aas  diesen  ond  analogen,  hier  nicht  an- 
geführten  Versuchen,  dass  die  Resorptionsverbältnisse  durch  die  Bei- 
mengung von  Alkohol  in  auffallender  Weise  verändert  werden.  Ueber 
die  Art  der  Beeinflnssung  gestatten  unsere  Versuche  kein  absobliessen- 
des  Urtheil. 

Auch  betreffend  die  Ausscheidung  von  intravenös  injicirten 
alkoholischen  Jod-  und  Jodsalzlösungen  ergaben  unsere  Ver- 
suche so  beträchtliche  Unregelmässigkeiten,  dass  wir  auf  die 
Mittheilung  der  VersuchsprotokoUe  verzichten,  da  sich  nichts  Gesetz- 
massiges  daraus  ableiten  liesse.  Der  Guriosität  halber  wollen  wir  je- 
doch anitihren,  dass  entgegen  der  herrschenden  Ansicht  einige  Kanin- 
chen die  intravenöse  Application  von  1 — 3  Gern,  officineller  Jodtinctnr 
schadlos  vertrugen,  während  eine  allerdings  grössere  Anzahl  nach 
Injection  von  höchstens  1  Gem.  Liösung  sofort  zu  Grunde  ging.  Die 
Ursachen  dieser  Differenz  sind  uns  unbekannt  geblieben. 

Wir  gelangen  nunmehr  zu  einer  Reihe  von  Versuchen  ttber  Re- 
sorption fester,  aber  in  der  peritonealen  Flüssigkeit  lös- 
licher Körper.  Der  erste  Versuch  dieser  Art  wurde  mit  einem  Kry- 
stalle  metallischen  Jodes  gemacht,  der  in  die  Bauchhöhle  gebracht 
wurde.  Die  Jodreaction  trat  im  Harne  prompt  auf,  und  zwar  vermochte 
mao  mehrmals  freies  Jod  nachzuweisen.  Der  Harn  enthielt  nahezu 
4  Tage  nachweisbare  Jodmengen.  Es  ergab  sich  somit  bei  diesem  Vor- 
versuche  schon  das  Auffallende,  dass  das  metallische  Jod  mit  dem 
Eiweiss  der  in  der  Bauchhöhle  befindlichen  Flüssigkeit  entweder  keine 
Verbindung  einging  oder  wieder  in  gespaltenem  Zustande  ausgeschie- 
den wurde.  Nicht  minder  überraschend  war  die  ausgiebige  Löslich- 
keit des  Jods  in  der  peritonealen  Flüssigkeit,  welche,  wie  andere  Ver- 
suche lehrten,  durchaus  nicht  in  abundanter  Weise  geliefert  wurde. 

Als  wir  gewogene  Mengen  Jodes  zu  unseren  Versuchen  verwen- 
deten, gewahrten  wir,  dass  bei  Dosen  von  0,5  Grm.  die  Reaction  im 
Harne  durch  viele  Stunden  auf  sich  warten  Hess,  dann  aber,  noch  vor 
dem  Ende  des  Thieres,  sehr  stark  auftrat.  Bei  geringeren  Dosen  war 
Jod  im  Harne  früher  nachweisbar.  Die  Obduction  der  Thiere,  welche 
nicht  einmal  0,2  Grm.  metallischen  Jodes  vertrugen,  machte  folgende, 
in  den  6 — 12  von  der  Einbringung  bis  zum  Tode  verstrichenen  Stun- 
den erfolgten  Veränderungen  erkenntlich:  In  der  Bauchhöhle  war  zu- 
meist sehr  wenig  Flüssigkeit,  die  Jodplättchen  den  Därmen  grössten- 
theilfl  durch  zarteste  Pseudomembranen  adhärent,  so  dass  sie  fest- 

23* 
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hafteten.  Es  dürfte  sich  demnach  der  Resorptionsvorgang  des  Jodes 
zum  Theil  auf  dem  kleinen  Räume  des  Erystalles,  und  zwar  auf  dem 
Wege  der  unmittelbar  berührten  Serosa  und  der  neu  gebildeten  Mem- 
branen abspielen.  Immerhin  gebt  ein  ansebnlicber  Theil  des  Jodes 
in  Lösung,  wie  uns  die  Reaction  der  peritonealen  Flüssigkeit  lehrte, 
und  wird  dementsprechend  von  der  ganzen  Serosafläche  des  Bauch- 
raumes aufgenommen. 

49.  Einem  Eaninchen  wurde  0,1  Orm.  metallischen  Jodes  in  die 
Bauchhöhle  gebracht  um  4  h.  40  m.  Nachmittags. 

5  h.  keine  Jodreaction  im  Harne. 

7  h.  deutliche  Jodreaction  im  Harne. 

7^2  h.  Nachmittags  des  nächsten  Tages  Jodreaction  schwach. 
V49  h.  Abends  Jodreaction  sehr  schwach. 

9  h.  früh  des  3.  Tages  Jodreaction  schwach. 

8  h.  Abends  keine  Jodreaction. 

10  h.  Abends  keine  Jodreaction. 

Wie  sehr  für  die  Resorption  fester  Substanzen  die  Löslichkeit 
derselben  in  der  peritonealen  Flüssigkeit  von  Bedeutung  ist,  beweisen 
folgende  Versuche  mit  Jodkalium  und  Ferrocyankalium. 

50.  Einem  Eaninchen  wird  ein  erbsengrosser  und  ein  linsengrosser 
Erystall  Ferrocyankalium  in  die  Bauchhöhle  gebracht  um  3  h.  15  m. 
Nachmittags. 

3  h.  40  m.  sehr  starke  Berlinerblau-Reaction  im  Harne. 

5  h.  35  m.  sehr  starke  Berlinerblau-Reaction  im  Harne. 

7  h.  35  m.  früh  des  nächsten  Tages  keine  Reaction  mehr  im  Harne. 

51.  Versuch  derselben  Art  mit  einem  erbsengrossen  Erystall  and 
etwas  pulverisirtem  Jodkalium  um  3  h.  50  m.  Nachmittags. 

4  h.  10  m.  keine  Jodreaction  im  Harne. 

4  h.  35  m.  Jodreaction  kaum  merkbar. 

6  h.  40  m.  enorm  starke  Jodreaction. 

8  h.  10  m.  Jodreaction  etwas  weniger  intensiv. 

7  h.  40  m.  früh  des  nächsten  Tages  starke  Jodreaction. 
12  h.  10  m.  Mittags  Jodreaction  sehr  schwach. 

52.  Versuch  derselben  Art  mit  0,5  Orm.  Jodkalinm  um  6  h.  10  m. 
Nachmittags. 

6  h.  30  m.  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  45  m.  Morgens  des  nächsten  Tages  starke  Jodreaction« 

5  h.  40  m.  Nachmittags  schwache  Jodreaction. 

9  h.  Abends  Exitus  ohne  Peritonitis.  Wahrscheinlich  KaliumiDtoxi- 
cation? 

53.  Versuch  derselben  Art  mit  0^2  Orm.  Jodkalium  um  5  h.  35  m. 
Nachmittags. 

6  h.  Abends  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 

V42  h.  Nachmittags  des  nächsten  Tages  sehr  schwache  Jod- 
reaction. 

7  h.  Abends  keine  Jodreaction  mehr. 
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Aas  den  angeftthrten  Versuchen  geht  hervor,  dass  die  in  die 
Bauchhöhle  eingebrachten  Substanzen  relativ  rasch  ge* 
löst  wurden. 

Eine  Reihe  von  Versuchen  über  Resorption  von  Salzen  aus  col- 
loiden  Lösungsmitteln  mögen  nun  die  Fortsetzung  bilden  und 
wiederum  ein  Beweis  sein,  dass  die  Resorption  in  der  Bauchhöhle  durch- 
aas nicht  den  Gesetzen  der  Transfusion  und  Diffusion  folge,  da  unter 
solchen  Verhältnissen  ein  Unterschied  in  der  Resorptionsdauer  eines 
Salzes  aus  coUoider  FItlssigkeit  im  Vergleich  zur  Resorption  desselben 
Salzes  aus  wässriger  Lösung  nie  zur  Beobachtung  käme. 

54.  Einem  Kaninchen  werden  10  Com.  Hydrokelenflüssigkeit 
(die  Flüssigkeit  war  sehr  eiweissreicb)  mit  2proc.  Jodkallnm  versetzt  in^ 
die  Bauchhöhle  gebracht  um  6  h.  25  m.  Abends. 

7  h.  10  m.  starke  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  45  m.  frtth  des  nächsten  Tages  Jodreaction  massig  stark. 
6  h.  Abends  keine  Jodreaction  im  Harne. 

9  h.  Abends  schwache  Jodreaction  im  Harne. 

9  h.  frlih  des  3.  Tages  schwache  Jodreaction  im  Harne. 
4  h.  45  m.  Nachmittags  keine  Jodreaction  im  Harne. 

55.  Versuch  derselben  Art  mit  10  Ccm.  Hydrokelenflüssigkeit,  welche- 
2  Proc.  Jodkalinm  enthält,  um  3  b.  15  m.  Nachmittags. 

3  h.  45  m.     Im  Harne  keine  Jodreaction. 

4  h.    Im  Harne  keine  dentllcbe  Jodreaction. 

5  h.    Im  Harne  ziemlich  starke  Jodreaction. 

5  h.  45  m.     Im  Harne  sehr  starke  Jodreaction. 

11  h.  Vormittags  des  folgenden  Tages  ziemlich  starke  Jodreaction» 

9  h.  Abends  keine  Jodreaction. 

9  h.  frtth  des  3.  Tages  eine  Spur  einer  Jodreaction. 

1  h.  Mittags  schwache  aber  deutliche  Jodreaction. 

6  h.  Abends  keine  Jodreaction. 

9  h.  frtth  des  4.  Tages  keine  Jodreaction. 

56.  Versuch  gleicher  Art  mit  10  Ccm.  Ovarialcystenflttssig- 
keit,  welcher  2  Proc.  Jodkaliam  zugesetzt  wurde  um  7  b.  45  m.  Abends. 

Hb.  15m.  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 

9  h.  frtth  des  nächsten  Tages  starke  Jodreaction  im  Harne. 

2  h.  Nachmittags  starke  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  Abends  massig  starke  Jodreaction  im  Harne. 

9  h.  frtth  des  3.  Tages  schwache  Jodreaction. 
5  h.  30  m.  Abends  keine  Reaction. 

Aus  den  angefahrten  Versuchen  und  analogen,  mit  Hydrokelen- 
flflssigkeit  ausgeführten  ergiebt  sich,  dass  die  Resorption  von 
eolloiden,  salzhaltigen  Flüssigkeiten  wesentlich  lang- 
samer vor  sich  geht,  als  die  Resorption  von  wässrigen 
Salzlösungen  (lOproc).  Während  die  Ausscheidung  der  2proe. 
wässrigen  Jodkaliumlösung  durchschnittlich  in  ca.  20—24  Standen 
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beendet  war,  blieb  bei  den  Versuchen  mit  Hydrokelenflttssigkeit  und 
GyBtenflüssigkeit  die  Beaction  oft  bis  zum  3.  Tag  nachweisbar. 

57.  Versach  mit  10  0cm.  Macilago  gummi  arabici,  welchem  2  Proc 
Jodkalinm  zugesetzt  wurde  um  3  h.  45  m.  Kachmittags. 

5  h.  15  m.  starke  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  Abends  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 

9  h.  frtth  des  nächsten  Tages  schwache  Jodreaction  im  Harne. 
12  h.  Mittags  schwache  Jodreaction  im  Harne. 

4  h.  Nachmittags  schwache  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  Abends  unbestimmte  Jodreaction  im  Harne. 

9  h.  frtth  des  3.  Tages  keine  Jodreaction  im  Harne. 

58.  Versuch  derselben  Art  mit  10  0cm.  Gelatinelösung  (10  Proc.), 
welcher  2  Proc.  Jodkalium  zugesetzt  wurden  um  3  h.  50  m.  Nachmittags. 

5  h«  15  m.  Abends  starke  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  Abends  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 

9  h.  früh  des  nächsten  Tages  sehr  schwache  Jodreaction  im  Harne. 
12  h.  Mittags  schwache  Jodreaction  im  Harne. 

4  h.  Nachmittags  keine  Jodreaction  im  Harne. 

8  h,  Abends  keine  Jodreaction  im  Harne. 

9  h.  frtth  des  3.  Tages  keine  Jodreaction  im  Harne. 

Die  angeführten  Beispiele  aus  unserer  Versuchsreihe  mit  jodhaltiger 
Gummi-  und  Gelatinelösung  zeigen,  dass  hier  keine  Verzögerung  der 
Besorption  im  Vergleich  zur  Besorption  ans  wässriger  Lösung  zu  be- 
obachten war.  Dieses  Besnltat  erscheint  besonders  merkwürdig  in 
Bezug  auf  unsere  Versnchsresultate  bei  Verwendung  von  Cystenflflssig- 
keit.  Die  Gelatinelösnng  wurde  natürlich  in  der  Körperw&rme  dee 
Thieres  flüssig ;  um  nun  zu  sehen,  wie  sich  die  Besorption  der  Salze 
yerhält,  wenn  dieselben  sich  in  colloiden,  aber  halb  festen  Sub- 
stanzen befinden,  verwendeten  wir  mit  Formalindämpfen  vorbebandelte, 
bemach  abgewaschene  Gelatine  oder  das  in  den  bakteriologischen  La- 
boratorien übliche  Agar-Agar  und  gelangten  zu  folgenden  Besultaten. 

59.  Einem  Kaninchen  wurde  Gelatine  in  folgender  Form  einge- 
bracht. Es  wurden  10  Gem.  gewöhnlicher  Nährgelatine  mit  2  Proc.  Jod- 
kalinm versetzt.  Die  Gelatine  wurde  sodann  aus  einer  gewöhnlichen 
Eprouvette  in  Form  eines  Cylinders  entsprechend  dem  Caliber  der  ersteren 
ausgestossen,  unter  einer  Glasglocke  durch  48  Stunden  Formalindämpfen 
ausgesetzt,  mit  Wasser  oberflächlich  abgespült  und  in  die  Bauchhöhle 
versenkt  um  4  h.  25  m.  Nachmittags. 

5  h.  schwache  Jodreaction  im  Harne. 

7  h.  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 

1  h.  35  m.  Nachmittags  des  nächsten  Tages  sehr  schwache 
Jodreaction. 

8  h.  15  m.  Abends  schwache  Jodreaction. 

9  h.  früh  des  3.  Tages  starke  Jodreaction. 
5  h.  45  m.  keine  Jodreaction. 
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8  h.  Abends  keine  Jodreaction. 

10  h.  Abends  sehr  schwach^  Jodreaction. 

5  h.  Nachmittags  des  4.  Tages  keine  Jodreaction. 

1 0  h.  Nachts  keine  Jodreaction. 

Am  5.  Tage  wurde  der  Cylinder  aus  Gelatine  dem  Thiere  entnommen 
und  untersucht.  Die  Form  und  Grösse  sind  unverändert  geblieben,  ^te 
Gelatine  noch  durchsichtig,  in  der  Wilrme  nicht  zu  verflüssigen.  Die 
Gelatine  enthielt  kein  Jod  mehr. 

Wir  unternahmen  ansserdeni  noch  einige  analoge  Versuche  mit 
Agar-Agar,  derart,  dass  wir  die  gewöhnliche  Agar-Nährlösnng  zu 
2  Proc.  mit  Jodkalinm  versetzten,  lösten  und  in  der  Eprouvette  er- 
starren liessen.  Die  Menge  dieser  jodhaltigen  Agarmasse,  welche  in 
die  Peritonealhöhle  gebracht  wurde,  betrug  10  Gem.,  und  zwar  wurde 
dieselbe  auch  in  festem  Zustande  in  Form  eines  Cylinders,  dessen 
Querdurchmesser  dem  Lumen  einer  Eprouvette  entsprach,  eingebracht. 

60.  Ein  derart  angestellter  Versuch  wurde  mit  einem  Ejuiinchen 
um  4  h.  5  m.  Nachmittags  begonnen. 

5  h.  15  m.  starke  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 
11h.  Abends  starke  Jodreaction  im  Harne, 

9  h.  früh  des  nächsten  Tages  starke  Jodreaction  im  Harne. 
12  h.  Mittags  massig  starke  Jodreaction  im  Harne. 

4  h.  Nachmittags  schwache  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  Abends  sehr  schwache  Jodreaction  im  Harne. 

9  h.  frtth  des  3.  Tages  keine  Jodreaction  im  Harne. 

Das  Thier  wurde  getödtet  und  secirt.  Es  fand  sich  das  Agar  un- 
vermindert vor,  doch  in  seiner  Form  verändert,  indem  der  Cylinder  zer- 
trümmert war.     Jod  war  im  Agar  nicht  mehr  nachweisbar. 

61.  Versuch  gleicher  Art  um  5  h.  Nachmittags. 

9  h.  frtth  des  nächsten  Tages  schwache  Jodreaction  im  Harne. 
V25  h.  Nachmittags  schwache  Jodreaction  im  Harne. 
9  h.  früh  des  3.  Tages  sehr  schwache  Jodreaction  im  Harne. 
3/46  h.  Abends  keine  Jodreaction  im  Harne. 

Das  Agar  zeigte  sich  nach  Eröffnung  des  Bauches  wieder  in  Trümmern 
und  ohne  Jodgehalt. 

Eb  können  diese  Versuche  wohl  als  beweisend  angesehen  werden 
für  den  überaus  lebhaften  Saftstrom,  der  im  Peritonealeavum  herrschen 
moBS,  denn  sonst  wäre  es  einmal  unmöglich,  dass  von  dem  schwer- 
lösliehen  Jod  eine  doch  ansehnliche  Menge  in  relativ  kurzer  Zeit  auf- 
gelöst wurde,  andererseits  die  Auslaugung  des  Agarcylinders  undenk- 
bar. Nachdem  0,1  6rm.  Jod  in  etwa  45  Stunden  in  der  Bauchhöhle  ge- 
löst und  ausgeschieden  worden  war,  0,1  Grm.  Jod  aber  mehr  al8200Grnu 
Wasser  zur  Lösung  braucht,  können  wir  uns  eine  beiläufige  Vorstellung 
von  der  Intensität  des  zwischen  den  Peritonealblättem  ablaufenden 
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Saftstromes  machen.  Als  bemerkenswerth  möchten  wir  noch  hervor- 
heben, dass  dieselbe  Jodkalinmmenge  aus  dem  festen  Agarcylinder 
nngef&hr  ebenso  schnell  resorbirt  (resp.  zur  Ausscheidnng  gebracht) 
wurde,  wie  aus  der  Lösung  in  Hydrokelen-  mit  Gystenflflssigkeit.  Da 
die  Annahme  unstatthaft  erscheint,  dass  die  genannten  Flüssigkeiten 
einfach  in  der  Bauchhöhle  liegen  bleiben  wie  die  feste  Agarmasse, 
so  ist  es  schwer,  Air  diese  auffallende  Thatsache  eine  plausible  Er- 
klärung zu  liefern.  Jedenfalls  werden  die  colloiden  Flüssigkeiten  — 
entsprechend  Notkin's  Untersuchungen  —  nicht  wie  wässrige  Salz- 
lösungen einfach  durch  die  Blutbahn  aufgenommen,  sondern  der  Re- 
sorption auf  langsameren  Wegen  zugeführt. 

Hatten  wir  bisher  die  zu  resorbirende  Flüssigkeit,  bezw.  Substans 
verschiedentlich  variirt,  so  wenden  wir  uns  nunmehr  einer  Versuchs- 
reihe zu,  welche  zum  Zwecke  hatte  zu  erforschen,  wieweit  Ver- 
änderungen der  resorbirenden  Organe  sowie  des  Orga- 
nismus vonEinfluss  auf  die  peritoneale  Resorption  sind. 

Es  ist  durch  wiederholte  aprioristische  Behauptung  bereits  zur 
allgemein  herrschenden  Anschauung  geworden,  dass  die  Geschwindig- 
keit, mit  welcher  Stoffe  aus  dem  Peritonealcavum  resorbirt  werden, 
von  hoher  Bedeutung  sei  fUr  die  Verhütung  der  Peritonitis. 

Ueber  die  Umstände  jedoch,  durch  welche  die  peritoneale  Re- 
sorption nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  hin  in  ihrem  Ablauf 
beeinflusst  werden  kann,  liegen  systematische  Versuche  nicht  vor. 
Selbst  für  so  vielfach  wiederholte  Behauptungen,  wie  die  erst  unlängst 
von  Tavel  und  LanzO  wieder  vorgebrachte,  dass  „die  Resorption 
durch  Alles,  was  Bewegungen  im  Bauchraum  veranlasst,  begünstigt, 
durch  Circulationsstörungen  und  Paralysen  des  Darmes  auf  ein  Mi- 
nimum herabgesetzt  werde'^  fehlt  vorläufig  der  exacte  experimentelle 
Nachweis.  Auch  die  Behauptung  derselben  Autoren,  dass  giftige  Stoff, 
wechselproducte  der  Bacterien  die  Serosa  in  ihrer  Function  lähmen 
und  die  Resorption  verlangsamen,  hätte  vorsichtiger  Weise  nur  als 
Hypothese  aufgestellt  werden  sollen,  da  auch  hierfür  bisher  kein  Be- 
weis besteht. 

Manche  Inconsequenzen  in  der  Praxis  erklären  sich  ans  der  Un- 
sicherheit unserer  bisherigen  Kenntnisse  über  die  Beziehungen  der 
Resorption  aus  dem  Peritoneum  zur  Peritonitis  einerseits^  über  die 
Beeinflussung  der  Resorptionsgeschwindigkeit  andererseits.  Wäre  ea 
wirklich  festgestellt,  dass  verlangsamte  Resorption  die  Entstehang 
einer  Peritonitis  begünstige,  so  wäre  die  Opiumdarreicbung  an  laparo* 


1)  Ueber  die  Aetiologie  der  PeritonitiB.    Basel,  Carl  SeUmann.   1893. 
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tomirte  PatientiDnen  niemals  zu  rechtfertigen  gewesen,  da  ja  die  Mei- 
nung stets  dahin  ging,  dass  die  Verlangsamnng  der  Peristaltik  die 
Resorption  aus  der  Bauchhöhle  behindere.  Thatsächlich  hat  man 
aber  von  der  Opiumtherapie  nach  Laparotomien  üble  Folgen  in  der 
angedeateten  Richtung  nie  gesehen. 

Wir  gingen  nun  zunächst  darauf  aus,  zu  untersuchen^  in  welcher 
Weise  die  peritoneale  Resorption  durch  Aenderung  der 
Peristaltik  beeinflusst  wird. 

Bei  Anstellung  unserer  Versuche  über  die  Einwirkung  der  Peri- 
staltik auf  die  Resorption  befanden  wir  uns  Anfangs  in  nicht  geringer 
Verlegenheit  wegen  Beschaffung  entsprechender  die  Peristaltik  be- 
schleunigender Mittel.  Vor  Allem  durften  die  Mittel  keine  wasser- 
entziehende Wirksamkeit  haben ,  da  sonst  die  Versuchsbedingungen 
wesentlich  veränderte  gewesen  wären.  Diese  Schwierigkeit  wurde 
durch  die  Art  unserer  Versucfasthiere  noch  vergrössert.  Wir  ent- 
schlossen uns  endlich  als  am  sichersten  wirkend  zur  Ligatur  des  Dar- 
mes. Dieselbe  hatte  den  Vortheil,  je  nach  dem  Orte  der  Anlegung 
die  Peristaltik  anzuregen  oder  herabzusetzen.  Mit  Rücksicht  darauf 
dass  die  Resorption  der  von  uns  gewählten  Flüssigkeits-  resp.  Salz- 
menge unter  normalen  Verhältnissen  innerhalb  24  Stunden  abgelaufen 
war,  die  Thiere  aber  doch  5 — 6  Tage  mit  ligirtem  Darme  lebten, 
hielten  wir  uns  zu  dieser  Versuchsanordnung  berechtigt.  Wir  legten 
nun  die  Ligatur  des  Darmes  entweder  in  der  pylorischen  Gegend  oder 
am  Colon  an. 

62.  Einem  Kaninchen  wurde  das  Colon  transversum  ligirt  und 
10  Ccm.  2  proc.  JodkalinmlOsung  in  die  Bauchhöhle  gegossen  um  6  h.  25  m. 
Abends. 

6  h.  55  m.  ziemlich  starke  Jodreaction  im  Harne. 
10  h.  55  m.  Abends  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 
8  h.  25  m.  Morgens   des  nächsten   Tages  massig   starke  Jod- 
reaction im  Harne. 

2  h.  30  m.  Nachmittags  schwache  Jodreaction  im  Harne. 
11h.  40  m.  Abends  keine  Jodreaction  im  Harne. 

63.  Versuch  gleicher  Art.  Um  das  Colon  transversum  eine  stark 
stenosirende  Schlinge  gelegt.  In  die  Bauchhöhle  10  Ccm.  2  proc.  Jodkalium- 
lösung um  3  h.  45  m.  Nachmittags. 

6  h.  Abends  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 
8  h.  30  m.  Morgens  des  nächsten  Tages  sehr  starke  Jodreaction 
im  Harne. 

1  h.  Nachmittags  starke  Jodreaction  im  Harne. 

6  h.  Abends  sehr  schwache  Jodreaction  im  Harne. 

7  h.  30  m.  Abends  Jodreaction  nur  spurenweise. 
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64.  Einem  Kaninchen  wurde  die  S-schlinge  ligirt  und  hierauf  tOCcm. 
2  proc.  Jodkalinmlösung  in  die  Bauchhöhle  gegOBsen  um  4  h.  Nachmittags. 

8  h.  Abends  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 

4  h.  15  m.  Nachmittags  des  nächsten  Tages  sehr  starke  Jodreaction. 

8  h.  15  m.  Abends  keine  Jodreaction. 

12  h.  15  m.  Mittags  des  3.  Tages  keine  Reaction. 

Diese  and  analoge  Vergache  zeigen,  dass  die  gesteigerte  Peri- 
staltiky  wie  sie  der  Ligatur  des  Dickdarmes  folgen  muss,  die  Resorp- 
tion aus  der  Peritonealhöhle  nicht  beschleunigt. 

65.  Einem  Kaninchen  wurde  das  Duodenum  ligirt  und  dann  1 0  Gem. 
2  proc.  Jodkaliumlösung  in  die  Bauchhöhle  gegossen  um  5  h.  Nachmittags. 

12  h.  Mittags  des  nächsten  Tages  sehr  starke  Jodreaction. 

4  h.  45  m.  Nachmittags  sehr  starke  Jodreaction. 

Am  3.  Tage  ist  das  Thier  todt;  in  seinem  Harne  lässt  sieh 
noch  sehr  viel  Jod  nachweisen.  Der  Darm  ist  leer,  während 
der  Magen  gebläht  ist.     Keine  Peritonitis. 

66.  Versuch  gleicher  Art  um  5  h.  15  m.  Abends. 

2  h.  45  m.  Nachmittags  des  nächsten  Tages  sehr  starke  Jodreaction. 
Am  3.  Tage  ist  das  Thier  todt;  in  seinem  Harne  sehr  starke  Jod- 
reaction. 

Es  hat  also  Ligatur  des  Duodenams,  durch  welche  der 
grösste  Theil  des  Darmes  von  der  Peristaltik  ausge* 
schlössen  wird,  ausgesprochene  Verzögerung  der  Re- 
sorption zurFolge.  Allerdings  mflssen  wir  zugestehen,  dass  ge- 
rade diese  Versuche  nicht  ganz  eindeutig  sind,  da  unter  diesen  Ver- 
hältnissen auch  die  Ausscheidung  der  resorbirten  Substanzen  leiden 
muss.  In  einer  weiteren  Versuchsreihe  setzten  wir  die  Peristaltik 
durch  Opium  herab.  In  diesen  Experimenten  gelang  es  ans  darch 
häufig  wiederholte  kleine  Gaben  wässerigen  Opinmextractes ,  intern 
verabreicht,  Obstipation  zu  erzielen. 

67.  Dem  Kaninchen  wurden  10  Ccm.  2  proc.  Jodkaiiumlösung  in  die 
Bauchhöhle  eingebracht.  In  das  Maul  wurden  4  Tropfen  1  proc.  wässerigen 
Opiumextractes  eingeflösst  um  4  h.  15  m.  Nachmittags. 

4  h.  45  m.  Nachmittags  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  Abends  wieder  Opium. 

9  h.  früh  des  nächsten  Tages  starke  Jodreaction.     Opium. 

I  h.  Nachmittags  starke  Jodreaction. 

4  h.  Nachmittags  sehr  schwache  Jodreaction.     Opium. 
12  h.  Mittags  am  3.  Tage  starke  Jodreaction.     Opium. 

II  h.  Vormittags  am  4.  Tage  spuren  weise  Jodreaction.     Opium. 
Nachmittags  war   das  Thier  todt  infolge  einer  Nachblutung  in  die 

Bauchhöhle. 

Eine  Reihe  analoger  Versuche  ergab  gleiche  Resoltate;  es  war 
die  Jodreaction  bis  zum  3.  oder  4.  Tag  nach  derinjection 
nachweisbar. 
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Es  geht  ans  der  Versnchsreibe  mit  Darmligatnr  einerseits ,  nnd 
Opiani  andererseits  recht  klar  hervor^  dass  die  gesteigerte  Peri- 
staltik die  Resorption  nicht  zn  fordern  vermag.  Die  Li- 
gatnr  des  Dickdarmes,  die  gewiss  Steigerung  der  Peristaltik  hervor- 
rief|  hatte  keine  Beschlennignng  der  peritonealen  Resorption  zur  Folge. 
Man  könnte  annehmen,  dass  schon  normaler  Weise  ein  Resorptions- 
optimnm  besteht,  das  keiner  weiteren  Steigemng  mehr  filhig  ist.  Gan  z 
zweifellos  wirkt  aber  die  Herabsetzung  der  Peristaltik 
hemmend  auf  die  Resorption.  Oflfenbar  dient  unter  normalen 
Verhältnissen  die  Darmbewegung  als  Treibmittel  fttr  den  peritonealen 
Safkstrom.  Fallt  dieses  physiologische  Hilfsmittel  der  Resorption  ans, 
so  muss  natürlich  eine  Verzögerung  resnltiren. 

Eine  weitere  Versuchsreihe  widmeten  wir  der  Frage  nach  Be- 
einflussung der  Resorption  durch  das  Bestehen,  bezw.  gleich- 
zeitige Auftreten  einer  Peritonitis. 

Wir  erzeugten  sowohl  acute,  als  chronische  Entzündungen. 
Die  acute  Peritonitis  wurde  durch  Injection  von  Bacterien,  bezw.  deren 
Producten  erzeugt,  die  chronische  durch  Einbringung  steriler  Fremd- 
körper, welche  wochenlang  in  der  Bauchhohle  belassen  wurden,  ehe 
wir  an  die  Untersuchung  der  Resorptionskraft  des  Peritoneums  sehritten. 

Behufs  Untersuchung  der  peritonealen  Resorption  während  der 
acuten  Peritonitis  wurde  die  zu  resorbirende  JodsalzlOsung  entweder 
gleichzeitig  mit  den  Peritonitiserregem  eingebracht  oder  in  anderen 
Versuchen  denselben  erst  24  Stunden  später  folgen  gelassen. 

68.  Einem  Kaninchen  wurden  10  Gem.  2  proc.  JodkaliumlOsnng  und 
eine  BC.  von  Bacterium  coli  in  die  Bauchhöhle  gegossen  um  11  h. 
10  m.  Vormittags. 

IIb.  35m.  starke  Jodreaetion  im  Harne. 

10  h.  20  m.  Abends  sehr  starke  Jodreaetion  im  Harne. 

8  h.  25  m.  Morgens  des  nächsten  Tages  starke  Jodreaetion. 

Am  3.  Tage  war  das  Thier  todt  Die  Seetion  ergab  eiterige 
Peritonitis.  In  dem  bämorrhagisoben  Exsudate  der  Bauchhöhle  keine 
Jodreaetion,  im  Harne,  der  in  grosser  Menge  angesammelt  war,  eine 
ausserordentlich  geringe  Reaction. 

69.  Einem  Kaninchen  wurden  gleichzeitig  10  Gem.  2  proc.  Jodkalium- 
lOsnng mit  derselben  BG.  von  Bacterium  coli  in  die  Bauchhöhle  gegossen. 
11h«  20  m.  Vormittags. 

1 1  h.  35  m.  sehr  starke  Jodreaetion  im  Harne. 

10  h.  20  m.  sehr  schwache  Jodreaetion  im  Harne. 
8  h.  20  m.  Morgens  des  nächsten  Tages  massig  starke  Jodreaetion 
im  Harne. 

2  h.  Nachmittags  keine  Jodreaetion  im  Harne. 

12  h.  Mittags  des  3.  Tages.    Eine  ganz  geringe  Jodreaetion. 
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70.  EiDem  EanincheD  wurde  t  Gem.  20proe.  Jodkalinmlösaiig  und 

9  Gem.  BG.  von   Proteus   in   die  Bauchhöhle  gegossen   um  4  h.  30  m« 
Nachmittags. 

4  h.  Nachmittags  des  folgenden  Tages  Jodreaction  massig  stark. 
11h.  Vormittags  des  3.  Tages  Jodreaction  stark. 

12.  h.  Mittags  des  4.  Tages  Jodreaction  sehr  sehwach. 

Am  Abend  dieses  Tages  geht  das  Thier  ein.    Peritonitis. 

In  der  Blase  viel  Harn  mit  deutlicher  Jodreaction. 

71.  Einem  Kaninchen  wird  1  Gem.  einer  BG.  Bacterium  coli  in  die 
Bauchhöhle   gebracht  und   24  h.  später  nach  abermaliger  Laparotomie 

10  Gem.  2proc.  Jodkaliumlösung.     Dieses  um  5  h.  40  m.  Nachmittags. 

6  h.  Abends  starke  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  Morgens  des  folgenden  Tages  deutliche  Jodreaction  im  Harne. 

3  h.  20  m.  Nachmittags  deutliche  Jodreaction  im  Harne. 

5  h.  Nachmittags  des  3.  Tages  deutliche  Jodreaction  im  Harne. 

1  h.  Nachmittags  des  4.  Tages  sehr  schwache  Jodreaction  im  Harne. 
8  h,  25  m.  Abends  des  4.  Tages  keine  Jodreaction  im  Harne. 

Diese  beispielsweise  angeführten  Versncbsprotokolle  zeigen  die 
Verzögerung  der  peritonealen  Resorption  infolge  bacte- 
rieller  Peritonitis. 

Es  folgen  nun  einige  Versuche  über  die  Wirkung  von  sterili- 
sirten  Cnlturen  und  Proteinen. 

72.  Einem  Kaninchen  wird  1  Gem.  20  proc.  Jodkaliumlösung  und  9  Gem. 
verdünnter  sterilisirter  Proteuscultur  (6  Tage  bei  60  ^  fractionirt  aterili- 
sirt)  eingegossen.     3  h.  50  m.  Nachmittags. 

8  h.  20  m.  Abends  Jodreaction  m&ssig  stark. 

2  h.  30  m.  Nachmittags  des  folgenden  Tages  starke  Jodreaction. 

9  h.  Abends  schwache  Jodreaction. 

12  h.  45  m.  Mittags  des  3.  Tages  keine  Jodreaction. 

73.  Einem  Kaninchen  werden  10  Tropfen  Tuberculinlösnng  und 
10  Gem.  2  proc.  Jodkalilösung  in  die  Bauchhöhle  gegossen  6  h.  Abends« 

9  h.  30  m.  Vormittags  des  nächsten  Tages  sehr  starke  Jodreaction 
im  Harne. 

3  h.  Nachmittags  starke  Jodreaction  im  Harne. 

5  h.  Nachmittags  des  3.  Tages  sehr  schwache  Jodreaction  im 
Harne. 

74.  Einem  Kaninchen  wurden  9  Gem.  1  proc.  Tuber cuiinlösung 
und  1  Gem.  20  proc.  Jodkaliumlösung  in  die  Bauchhöhle  gespritst  um 
6  h.  30  m.  Abends. 

12  h.  Mittags  des  nächsten  Tages  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 
3  h.  30  m.  Nachmittags  starke  Jodreaction  im  Harne. 
8  h.  Abends  starke  Jodreaction  im  Harne. 

12  h.  30  m.  Nachmittags  des  3.  Tages  schwache  Jodreaction  im 
Harne. 

6  h.  Abends  kaum  eine  Spur  einer  Jodreaction  im  Harne. 

12  h.  Mittags  und  6  h.  Abends  des  4.  Tages  keine  Jodreaction. 
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75.  Einem  Kaninchen  wurde  eine  ProteXnlÖBung*)  von  einer  Proteus- 
cnltor  and  10  Com.  2proc.  Jodkaliumlösung  in  die  Bauchhöhle  eingegossen 
nm  3  h.  45  m.  Nachmittags. 

6  h.  45  m.  Abends  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 

3  h.  30  m.  Nachmittags  des  nächsten  Tages  sehr  starke  Jodreaction 
im  Harne. 

8  h.  45  m.  Abends  schwache  Jodreaction  im  Harne. 

Es  bewirkte  also  auch  die  Injection  von  Bacterien- 
toxinen  and  Proteinen  eine  Verzögerung  der  perito- 
nealen Resorption.  Es  stehen  diese  Ergebnisse  in  einem  ge- 
wissen Gegensatz  zu  den  Erfahrungen  von  Gärtner  und  Römer, 
dass  die  Einverleibung  von  Proteinen  den  Lymphstrom  beschleunigt. 

Nachdem  eine  grössere  Reihe  von  Versuchen  zum  Studium  der 
Wirkung  der  Perforativperitonitis  auf  die  peritoneale  Resorption  an 
der  Schwierigkeit,  beim  Kaninchen  eine  diffuse  (jauchige)  Peritonitis 
durch  Eröffhuug  des  Darmes  zu  setzen,  scheiterte,  machten  wir  ein 
Experiment,  bei  welchem  wir  grössere  Meseuterialgerässe  liglrten. 
Doch  ergaben  auch  diese  Versuche  keine  verwerthbaren  Resultate. 
Wurden  kleinere  Gefässe  ligirt,  so  ergab  sich  keine  Differenz  gegen- 
über der  Norm;  bei  Ligatur  grösserer  oder  vieler  Mesenterialgefllsse 
hingegen  gingen  die  Thiere  zu  rasch  zu  Grunde. 

Aus  den  angeführten  Versuchen  folgt,  dass  die  Resorption  aus  der 
Bauchhöhle  auch  bei  entzündetem  Bauchfelle  erfolgt,  je- 
doch zweifellos  verlangsamt  ist.  Als  Ursache  für  diese  Ver- 
zögerung Hessen  sich  verschiedene  Ursachen  anführen.  Es  wäre  zu 
erwarten,  dass  bei  reichlicher  Exsudatauflagerung  und  pseudomembra- 
nösen Adhäsionen  die  Einschränkung  der  resorbirenden  Oberfläche  zur 
Erziel  ung  der  besagten  Wirkung  genügen  könnte.  Diese  Veränderungen 
am  Peritoneum  vermissten  wir  aber  bei  unseren  Versuchen,  indem  die 
Section  keine  so  diffusen  Veränderungen  nachwies,  dass  diese  Erklärung 
als  stichhaltig  angesehen  werden  könnte,  und  wir  müssen  daher  nach 
anderen  Ursachen  suchen.  Die  bei  Peritonitis  gewöhnlich  herab- 
gesetzte Peristaltik  könnte  mit  umsomehr  Recht  herbeigezogen  wer- 
den, als  unsere  früher  angeführten  diesbezüglichen  Versuche  eine  lang- 
samere Resorption  ergeben  haben.  Nichtsdestoweniger  ist  auch  diese 
Ansicht  nicht  unanfechtbar,  da  wir  bei  unseren  Yersuchsthieren  gar 
nicht  selten  Diarrhoe  im  Verlaufe  der  Peritonitis  während  der  Jod- 
ausscheidnng  beobachteten,  ausserdem  aber  auch  die  Verzögerung  der 
Ausscheidung  des  Jodsalzes  bei  Peritonitis  häufig  viel  bedeutender 

1)  Es  wurde  die  Oberfläche  einer  gat  aufgegangenen  Agarcultur  in  Wasser 
Buspendirt  and  über  eine  Stunde  aufgekocht. 
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war,  als  bei  jenen  Versnehen  über  die  Wirkung  herabgesetzter  Darm- 
peristaltik. 

Aach  die  der  Resorption  entgegengesetzte  Richtung  des  Exsudations- 
stromes kann  man  nicht  beschuldigen,  da  wir  in  2  Fällen  bedeutender 
Verlangsamung  der  Aufsaugung  keine  nennenswerthe  Menge  von  Ex- 
sudat in  der  Bauchhohle  nachzuweisen  vermochten. 

Am  schwierigsten  dürften  einer  mechanischen  Erklärung  die  Ver- 
suche zugänglich  sein,  bei  welchen  die  Thiere  nicht  an  Peritonitis, 
sondern  an  einer  peritonalen  Sepsis,  ohne  ausgesprochene  locale  Ver- 
änderungen, zu  Grunde  gegangen  sind.  Gerade  diese  Ergebnisse  stützen 
aber  im  Zusammenhalte  mit  den  Versuchen  mit  sterilen  GultureUi  Pro- 
teinen und  dem  Tuberculin  die  Annahme,  dass  die  Stoflfwechselpro- 
ducte  der  Mikroorganismen  eine  Schädigung  der  Function  des  Perito- 
neums (oder  vielleicht  des  ganzen  Organismus)  mit  der  Conseqnenz 
verursachen,  dass  die  peritoneale  Resorption  langsamer  erfolgt,  als 
unter  normalen  Verhältnissen. 

Wir  stellten  sodann  einige  Versuche  an  ttber  die  Folgen  mecha- 
nischer  Schädigung  des  Peritoneums. 

76.  Einem  Kaninchen  wurden  einige  Messerspitzen  sterilen  Streu- 
sandes und  1  Gem.  1 0  proc.  Ferrocyankaliumlösung  in  die  Bauchhöhle 
gebracht  um  2  h.  40  m.  Nachmittags. 

3  b.  5  m.  keine  Berlinerblau-Reaction  im  Harne. 

3  h.  55  m.  sehr  starke  Berlinerblau-Reaction  im  Harne. 

6  h.  45  m.  Abends  sehr  starke  Beriinerblau-Reaction  im  EUirne. 
10  h.  30  m.  Abends  sehr  starke  Berlinerblau-Reaction  im  Harne. 

7  h.  45  m.  früh  des  nächsten  Tages  keine  Berlinerblau-Reaction 
im  Harne. 

3  b.  30  m.  Nachmittags  keine  Berlinerblau-Reaction  im  Harne. 

Analoge  mit  Streusand  und  mit  Rnss  (von  einer  Terpentinflamme) 
angestellte  Versuche  ergaben  keine  Verzögerung  der  Resorption. 

77.  Einem  Kaninchen  wurden  5  sterile  Glaskugeln  (wie  sie  im  Handel 
als  Spielzeug  verkäuflich  sind)  in  die  Bauchhöhle  versenkt  10  Tage 
später  wurden  dem  Thiere  1 0  Gem.  2  proc.  Jodkaliumlösung  in  das  Peri- 
tonealcavum  gegossen  um  3  h.  20  m.  Nachmittags. 

3  h.  50  m.  keine  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  15  m.  Abends  starke  Jodreaction  im  Harne. 

1  h.  Nachmittags  des  folgenden  Tages  schwache  Jodreaction  im  Harne. 

6  h.  Abends  keine  Jodreaction  im  Harne.  Also  normaler  Ablauf  der 
Resorption. 

2V2  Monate,  nachdem  die  Glaskugeln  eingebracht  worden 
waren,  bekam  das  Thier  wieder  10  Gem.  2  proc.  Jodkalinmlösung  um  7  b. 
Abends. 

8  h.  50  m.  Abends  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 

12  h.  Nachts  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 
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9  h.  früh  des  folgenden  Tages  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 
3  h.  Nachmittags  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  45  m.  Abends  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 

9  h.  frflh  des  3.  Tages  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 
2  h.  Nachmittags  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  Abends  schwächere  Jodreaction  im  Harne. 

9  h.  früh  des  4.  Tages  schwache  Jodreaction  im  Harne. 
5  h.  30  m.  Abends  keine  Jodreaction  im  Harne. 

Also  beträchtliche  Verlangsamung  der  Resorption. 

Einige  Tage  später  wurde  das  Thier  secirt.  Das  Peritoneum  war 
beträchtlich  verdickt ,  und  zwar  flächenhaft  von  Visitenkarten- 
dicke am  parietalen  Blatte,  knotig,  wie  chagrinirt  am  vis- 
ceralen. 2  Glaskugeln  waren  isolirt  vom  Netze  eingehüllt  und 
dieses  strangförmig  ausgezogen  und  gedreht.  3  Engeln  waren  durch 
reichliche,  straffe  Pseudomembranen  mit  einander  verbunden  und  in 
der  Umgebung  fixirt 

78.  Einem  Kaninchen  wurde  eine  Cellnloidkugel  von  Apfelgrösse 
(als  Spielball  im  Handel)  in  die  Bauchhöhle  gesteckt.  Einen  Monat 
später  wurde  der  Bauch  wieder  eröffnet,  die  Kugel  frei  ohne  jede 
Pseudomembranen  in  der  Bauchhöhle  vorgefunden,  und  10  Ccm. 
2proc.  Jodkaliumlösung  eingegossen  um  7  h.  30  m.  Abends. 

7  h.  50  m.  Abends  ganz  schwache  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  45  m.  Abends  massig  starke  Jodreaction  im  Harne. 

9  h.  30  m.  Abends  massig  starke  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  30  m.  früh  des  folgenden  Tages  schwache  Jodreaction 
im  Harne. 

2  h.  15  m.  Nachmittags  keine  Jodreaction  im  Harne. 

Einige  Tage  später  wurde  das  Thier  secirt,  das  Peritoneum  etwas 
verdickt  gefunden,  doch  waren  nirgends  Adhäsionen  noch  Flüssigkeit 
im  Bauchranme. 

Wir  finden  also  wesentliche  Verzögerung  der  Resorption  im  Glas- 
kugelversuch, keine  Verzögerung  im  Experiment  mit  der  Celluloid* 
kugel.  Der  Sectionsbefund  der  beiden  Thiere  giebt  uns  aber  für  diese 
Differenz  eine  genügende  und  befriedigende  Erklärung.  Während  bei 
dem  Thiere  Nr.  78  das  Peritoneum  nur  geringe  Veränderungen  auf- 
wies, die  Cellnloidkugel  ganz  frei  im  Bauchraum  lag,  war  bei  dem 
Kaninchen  Nr.  77  das  Peritoneum  hochgradig  verändert,  immens  ver- 
dickt, die  Glaskugeln  in  Adhäsionen  eingehüllt.  Es  zeigt  dies  directi 
dass  nicht  etwa  den  Fremdkörpern  als  solchen,  sondern  nur  der  hoch- 
gradigen Verdickung  des  Peritoneums  die  Schädigung  der  Resorptions- 
fähigkeit zuzuschreiben  ist. 

Hält  man  diese  Versuchsergebnisse  mit  der  bekannten  klinischen 
Thatsache  zusammen,  dass  ein  chronisch  entzündlich  verändertes  Pe- 
ritoneum schwerer  septisch  zu  inficiren  ist,  so  erscheint  abermals  die 
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zum  Axiom  gewordene  Behauptung,  dass  behinderte  Resorption  aus 
der  Bauchhohle  die  Entstehung  einer  Peritonitis  begtlnstige,  recht 
hinfällig. 

Die  nächsten  Versuche  bezogen  sich  auf  die  Emwirkung  der  A  b  - 
küblnng  auf  die  peritoneale  Resorption.  Wir  gingen  derart  vor, 
dass  wir  einmal  blos  die  Bauchhöhle  durch  eingebrachte  Eis- 
sttlcke,  natürlich  nur  vortlbergehend,  abkühlten,  anderemale  das  ganze 
Thier  einer  intensiven  Abkühlung  aussetzten. 

79.  Einem  Kaninchen  wurde  l  Ccm.  20proc.  JodkaliumlOsuog  und 
3  über  haselnussgrosse  Eisstücke  in  die  Bauchhöhle  gebracht  um  2  h.  20  m. 
Nachmittags. 

2  h.  45  ra.  keine  Jodreaction  im  Harne. 

3  h.  30  m.  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 

4  h.     5  m.  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 
7  h.  55  m.  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 

7  h.  30  m.  früh  des  nächsten  Tages  schwache  Jodreaction. 

2  h.  30  m.  Nachmittags  keine  Jodreaction. 

Diese  ganz  vorübergehende  Abkühlung  hatte  also  keine  Verzöge- 
rung der  Resorption  zur  Folge. 

80.  Einem  Kaninchen  wurde  1  Ccm.  20proc.  Jodkalinmiösung  in 
die  Bauchhöhle  gebracht  und  gleich  darauf  die  Bauchseite  theils  durch 
aufgegossenen  Aether;  theils  durch  aufgebundene  Eisstücke  durch  1^/4  stun- 
den intensiv  abgekühlt.     Beginn  2  h.  40  m. 

3  h.  30  m.  sehr  schwache  Jodreaction  im  Harne. 

4  h.  schwache  Jodreaction  im  Harne.  Die  Abkühlung  wird  aas- 
gesetzt. 

5  h.  35  m.  Die  Intensität  der  Jodreaction  hat  nur  ganz  wenig  zuge- 
nommen. 

8  h.  starke  Jodreaction. 

7  h.  30  m.  früh  des  folgenden  Tages  massig  starke  Jod- 
reaction. 

2  h.  30  m.  Nachmittags  keine  Jodreaction. 

81.  Einem  Kaninchen  werden  10  Gem.  2proc.  Jodkaliumlösang  in 
die  Bauchhöhle  gebracht  und  gleich  darauf  das  Abdomen  durch  fast 
^/4  Stunden  mittelst  Eis  abgekühlt  um   1 1  h.  Vormittags. 

11h.  40  m.  Eis  entfernt.     Kein  Urin  exprimirbar. 

11  b.  55  m.  keine  Jodreaction  im  Harne. 

12  h.     5  m.  schwache  Jodreaction  im  Harne. 
12  h.  30  m.  keine  Jodreaction  im  Harne. 

1  h.  40  m.  keine  Jodreaction  im  Harne.      Körper  noch  stark  ab- 
gekühlt. 

3  h.  45  m.  keine  Jodreaction  im  Harne.     Körper  noch  kalt. 

Um  5  h.  und  6  h.  20  m.  Abends  war  kein  Harn  entleerbar.  Am 
folgenden  Tage  war  das  Thier  todt.  In  der  Blase  nur  eine  Spur  von  Haro 
und  keine  Jodreaction  in  diesem  nachweisbar. 
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Ans  diesen  Versachen  ergiebt  sich,  dass  dieResorptionaas 
der  Peritonealhöhle  solange  gehemmt  wird,  als  das 
Thier  intensiv  abgektihlt  ist,  dass  aber  auf  den  ferneren 
Verlanf  der  Resorption  kein  Einfluss  zu  beobachten  ist. 

Erwärmte  Lösungen  werden  mit  unveränderter  Geschwindigkeit 
resorbirt,  wie  z.  B.  folgender  Versuch  lehrt  : 

82.  Einem  Kaninchen  werden  10  Ccm.  2  proc.  Jodkaliumlösung  von 
80^  C.  in  die  Bauchhöhle  gegossen  um  6  h.  35  m.  Abends. 

8  h.  Abends  starke  Jodreaction  im  Harne. 

4  h.  Nachmittags  des  folgenden  Tages  deutliche  Jodreaction  im  Harne. 
10  b.  Abends  keine  Jodreaction  im  Harne. 

Mehrfach  0  wurde  bereits  der  Einfluss  der  Anämie  auf  die  Re- 
sorption aus  der  Bauchhöhle  untersucht  Wir  führten  einige  Versuche 
mit  geringeren  Blutentnahmen  ohne  Aenderung  der  Re- 
sorptionsgeschwindigkeit aus  und  führen  daher  nur  jene  an,  in  wel- 
chen wir  die  grösste  Blutmenge  entnahmen. 

Wir  können  daher  einer  nicht  übermässigen  Anämie  keinen  grossen 
Einfluss  auf  die  Rosorptionsdauer  aus  der  Bauchhöhle  zuschreiben.  Wir 
konnten  weder  eine  Beschleunigung,  noch  eine  Verzögerung  auf  diese 
Weise  erzielen. 

83.  Einem  mittelgrossen  Kaninchen  werden  10  Gem.  2proc.  Jod- 
kaliumlOsung  in  die  Bauchhöhle  gebracht  und  20  Ccm.  Blut  entnommen 
um  7  h.  Abends. 

7  h.  30  m.  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 

10  h.  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 

3  h.  15  m.  Nachmittags  am  folgenden  Tage   schwache  Jodreaction. 

84.  Einem  mittelgrossen  Kaninchen  werden  1 0  Ccm.  2  proc.  Jod- 
natriumlösung in  die  Bauchhöhle  gebracht  und  gleichzeitig  30  Ccm.  Blut 
entnommen  um  5  h.  30  m.  Abends. 

5  h.  45  m.  schwache  Jodreaction  im  Harne. 

6  h.  45  m.  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 

1  h.  Nachmittags  des  folgenden  Tages  starke  Jodreaction  im  Harne. 
6  h.  45  m.  schwache  Jodreaction  im  Harne. 

9  h.  45  m.  keine  Jodreaction  iin  Harne. 

Wir  stellten  ferner  einige  Versuche  an,  um  den  Einfluss  einge- 
dickten Blutes  auf  die  Zeitdauer  der  peritonealen  Resorption  kennen 
zu  lernen.  Die  Bluteindickung  erzielten  wir  nach  der  von  Czerny^) 
angegebenen  Methode,  durch  Injection  von  Gelatinelösung  in  die  Vene. 

85.  Einem  Kaninchen  wurde  fast  1  Ccm.  verflüssigter  Gelatine  in 
die  Ohrvene  injicirt  und  gleichzeitig  10  Ccm.  2  proc.  Jodkalinmiösung 
in  die  Bauchhöhle  gebracht.     6  h.  Abends. 


1)  Gentralblatt  für  Physiologie.  1894. 

2)  Arch.  f.  exper.  Pathologie  u.  Pharmakol.  1894. 
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7  h.  Abends  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 

12  h.  30  m.  Mittags  des  nächsten  Tages  sehr  starke  Jodreaction. 

6  h.   15  m.  Abends  keine  Jodreaction. 
Am  3.  Tage  war  das  Thier  todt. 

86.  Einem  Kaninchen  wurden  4  Ccm.  verflüssigter  Gelatine  in  die 
Ohrvene  injicirt  und  gleichzeitig  1 0  0cm.  2  proc.  Jodkaliumlösnng  in  die 
Bauchhöhle  gebracht.     6  h.  15  m.  Abends. 

7  h.  15  m.  Abends  schwache  Jodreaction  im  Harne. 

2  h.  Nachmittags  des  folgenden  Tages  noch  eine  schwache  Jodreaction. 

Wir  vermochten  also  auch  mit  diesem  Mittel  eine  BeschlennigUDg 
der  peritonealen  Resorption  nicht  zu  erzielen.  Ebensowenig  erzielten 
wir  eine  Verzögerung,  die  ja  auch  a  priori  nicht  wahrscheinlich  ge- 
wesen war. 

Weitere  Versuche  bezogen  sich  auf  den  Einfluss  der  Blutver- 
dünnung auf  die  peritoneale  Resorption.  Wir  erzielten  die- 
selbe durch  Infusion  von  Wasser  oder  physiologischer  Kochsalzlösung. 

87.  Einem  Kaninchen  wurden  50  0cm.  Hochquellenwasser  unter  die 
Haut  gespritzt  und  10  Ccm.  2  proc.  Jodkaliumlösung  in  die  Bauchhöhle 
gebracht.     4  h.  15  m.  Nachmittags. 

11  h.  45  m.  Mittags  des  folgenden  Tages  starke  Jodreaction  im 
Harne. 

8  h.  Abends  noch  deutliche  Jodreaction.    Also  geringe  Verzögerung. 

88.  Einem  Kaninchen  wurden  100  0cm.  destillirtes  Wasser  subcutan 
injicirt  und  V2  Stunde  sp&ter  10  0cm.  2  proc.  Jodkaliumlösung  in  die 
Bauchhöhle  gebracht.     8  h.  10  m.  Abends. 

1 1  h.  15  m.  Abends  schwache  Jodreaction  im  Harne. 

9  h.  Morgens  des  folgenden  Tages  sehr  schwache  Jodreaction. 
2  h.  Nachmittags  kaum  eine  Spur  Jodreaction* 

8  h.  Abends  Jod  eben  noch  nachweisbar. 

9  h.  früh  des  3.  Tages  massig  starke  Jodreaction. 
Nachmittags  fand  sich  das  Thier  todt.    Im  Harne  des  Cadavers  war 

noch   eine   massig  starke  Jodreaction   zu  erzielen.     Also  nennenswerthe 
Verlangsamung. 

89.  Einem  Kaninchen  wurden  80  Ccm.  0,7  proc.  ChlomatrimnlösuDg 
unter  die  Haut  gespritzt  und  10  Ccm.  2  proc.  Jodkaliumlösung  in  die 
Bauchhöhle  gebracht.     6  h.  Abeuds. 

9  h.  Abends  sehr  starke  Jodreaction. 

8  h.   15  m.  Morgens  des  nächsten  Tages  schwache  Jodreaction. 

1  h.  Nachmittags  sehr  schwache  Jodreaction. 

4  h.  45  m.  Nachmittags  keine  Jodreaction. 

90.  Versuch  derselben  Art.  50  Ccm.  0,7  proc.  Chlornatrinmlösung 
subcutan.  10  Ccm.  2  proc.  Jodnatriumlösung  ins  Peritonealcavnm  um 
5  h.  50  m.  Nachmittags. 

7  h.  45  m.  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 

12  b.  45  m.  Nachmittags  des  folgenden  Tages  sehr  schwache  Jod- 
reaction. 
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6  b.  keine  sichere  Jodreaction  mehr. 

8  h.  Abends  keine  Jodreaction« 

91.  Versucb  gleicher  Art.  50  Ccm.  0;7proc.  Chlornatriumlösung 
subcutan.  10  Ccm.  2proc.  Jodkaliumlösung  ins  Peritonealcavum  um  6  h. 
Abends. 

9  h.  45  m.  Abends  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 

3  b.  Nachmittags  des  folgenden  Tages  keine  Jodreaction. 
6  h.  Abends  keine  Jodreaction. 

92.  Einem  Kaninchen  wurden  10  Ccm.  0,7proc.  Chlomatriumlösung 
in  die  Vena  jugularis  und  10  Ccm.  2proc.  Jodnatriumlösung  in  die  Bauch- 
höhle gebracht  um  5  h.  30  m.  Abends. 

6  h.  starke  Jodreaction  im  Harne. 

7  h.  45  m.  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 

12  h.  45  m.  Mittags  des  folgenden  Tages  schwache  Jodreaction. 
6  h.  Abends  keine  Jodreaction. 

8  h.  Abends  keine  Jodreaction, 

Die  ersten  Versache,  welche  sich  auf  Infusion  von  Hochquellen- 
wasser und  destillirtem  Wasser  beziehen,  ergaben  eine  Verlangsamnng 
der  Resorption.  Die  späteren  Experimente,  bei  welchen  physiologische 
Kochsalzlösung  in  Mengen  von  50—80  Ccm.  unter  die  Haut,  in  der 
Menge  von  1 0  Gem.  in  die  Vene  gespritzt  wurde,  keine  Verlangsamung 
der  Resorption.  Allerdings  mag  in  den  mit  Hochquellenwasser  an- 
gestellten Versuchen  vielleicht  durch  Schädigung  des  Blutes  die  Aus- 
scheidung des  Jod  verlangsamt  und  dadurch  eine  Verzögerung  der 
Resorption  vorgetäuscht  worden  sein. 

Bei  den  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  unternommenen  Ver- 
suchen könnte  der  Anschein  einer  Beschleunigung  der  Resorption  da- 
durch erweckt  werden,  dass  die  Reaction  im  Harne  etwas  früher  ver- 
schwindet, als  bei  nncomplicirten  Verhältnissen.  Diese  Erscheinung 
ist  aber  wohl  nur  durch  die  stärkere  Diurese  und  Entleerung  ver- 
dttnnteren  Harnes  zu  erklären.  Aus  demselben  Grunde  erscheint  wohl 
auch  regelmässig  die  Jodreaction  nur  in  dem  2 — 3  Stunden  nach  dem 
Beginne  des  Versuches  entnommenen  Harne  stark,  nicht  aber  im  spä- 
teren Verlaufe. 

Um  zu  untersuchen,  ob  die  Ablösung  eines  grösseren  Theiles  des 
Peritoneum  parietale  einen  auffallenden  Einfluss  auf  die  peritoneale 
Resorption  habe,  stellten  wir  einen  Versuch  an. 

Wir  erzielten  unsere  Absicht  derart,  dass  wir  die  Bauchdecken 
bis  auf  das  flordttnne  Peritoneum  einschnitten  und  dann  dasselbe  eine 
Strecke  weit  im  subserösen  Räume  loslösten.  Darauf  wurde  das  Peri- 
toneum eingeschnitten,  damit  die  Bauchhöhle  eröffnet  und  von  den 
Schnitfrändern  aus  bei  einiger  Vorsicht  recht  leicht  das  Peritoneum 

24* 
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TOD  den  fiaacbdecken  im  Ganzen  abgezogen.     Es  gelang  dies  im 
vollen  Umfange  der  vorderen  Banchwand  bis  in  die  Lenden. 

93.  Einem  Kaninchen  wird  das  Peritoneum  parietale  abgelöst  und 
gleich  darauf  10  Ccm.  2proc.  JodkaliumlOsung  in  die  Bauchhöhle  gegossen 
um  5  h.  45  m.  Abends. 

6  h.  45  m.  keine  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  früh  des  folgenden  Tages  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 
2  h.  45  m.  Nachmittags  starke  Jodreaction  im  Harne. 
10  h.  Abends  verendet  das  Thier.    Im  Harne  ist  keine  Jodreaction 
mehr  zu  constatiren. 

Wir  standen  mit  Rücksicht  auf  das  negative  Ergebnis  dieses  Ver- 
suches und  das  nicht  ganz  einwandfreie  Verfahren  von  Wiederholung 
desselben  ab.  Andere  Metboden  (Verschorfung  mittelst  Paqnelin'schen 
Brenner)  der  Ausschaltung  des  Peritoneum  schlugen  fehl.  Immerhin 
hatte  der  eine  Versuch  gezeigt,  dass  auch  nach  Ablösung  eines  grossen 
Theiles  des  Peritoneum  parietale  die  Resorption  aus  oer  Bauchhöhle 
innerhalb  der  von  uns  als  normal  aufgefassten  Zeit  abläuft.  Wir 
suchten  nun  auch  Orientirung  über  den  Einfluss  der  Darmnerven  auf 
die  Resorption  aus  der  Bauchöhle.  Hierbei  dachten  wir  vorwiegend 
an  den  Vagus  und  Splanchnicus. 

94.  Einem  Kaninchen  wurden  beide  Nervi  vagi  durchschnitten. 
Oleichzeitig  wurden  10  Ccm.  2proc.  Jodkaliumlösung  in  die  Bauchhöhle 
gebracht  um  6  h.  45  m.  Abends. 

6  h.  30  m.  keine  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  15  m.  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 

9  h.  früh  des  nächsten  Tages  schwache  Jodreaction. 
5  h.  45  m.  Abends  keine  Jodreaction. 

8  h.  Abends  keine  Jodreaction. 

Am  folgenden  Tage  geht  das  Thier  ein. 

Das  Resultat  der  Dnrchscbneidung  beider  Vagi  war  somit  negativ ; 
die  Wirkung  der  Durchscbneidung  beider  Splanchnici  konnten  wir 
leider  nicht  erfahren ,  da  die  Tbiere  die  Operation  nie  lang  genug 
überlebten. 

In  einer  weiteren  Versuchsreihe  hielten  wir  nach  Injectton  der 
2proc.  Jodkaliumlösung  die  Bauchhöhle  10—30  Minuten  lang  offen, 
ohne  jedoch  das  Bauchfell  einer  Austrocknung  auszusetzen.  Diese  Ver- 
suche ergaben  keine  Beeinflussung  der  Resorption,  denn  dieselbe  war 
in  der  gleichen  Zeit  wie  beim  normalen  Thiere  abgelaufen. 

Wir  gingen  endlich  auch  an  die  Frage,  ob  die  Austrocknung  eines 
Theiles  des  Peritoneum  auf  die  Resorptionsfähigkeit  desselben  von 
nachhaltigem  Einflüsse  sei.  Mit  Rücksicht  auf  die  praktische  Bedeu- 
tung dieser  Angelegenheit  stellten  wir  eine  grössere  Reihe  von  Ver- 
suchen an.    Von  diesen  gelangen  allerdings,  wie  auch  im  übrigen 


Zur  Kenntniss  der  peritonealen  Resorption.  37 S^ 

Theile  unserer  Arbeit ,  nicht  alle  zur  Wiedergabe,  denn  es  liegt  ifi 
der  Natur  dieser  Experimente,  dass  man  viele  derselben  anstellt,  ohne 
genügende  Aufklärung  zu  erhalten.  Nicht  immer  ist  es  möglich,  aur 
richtigen  Zeit  Urin  von  den  Versuchsthieren  zu  erhalten,  oft  war  dieser 
blutig  oder  sehr  eiweissreich  nnd  dadurch  die  Deutlichkeit  der  Be- 
action  getrübt,  oder  fiel  das  Ende  der  Reaction  in  die  Nachtzeit  und 
dergleichen. 

Versuche  mit  Austrocknung  des  Peritoneums  wurden  bereits  zu 
yerschiedenen  Zwecken  ansgeführt.  Wegner  hat  durch  häufige  Luft- 
einblasung in  die  Bauchhöhle  Verdickung  der  Serosa  erzielt,  dabei 
dieselbe  aber  wohl  auch  mehr  oder  weniger  ausgetrocknet  Seine 
Versuche  richteten  sich  aber  nur  auf  die  chronische  Peritonitis.  Durch 
diese  erklärt  er  auch  die  Verlangsamung  der  Besorption,  welche  er 
unter  diesen  Umständen  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 

In  jüngster  Zeit  wurden  Versuche  mit  Austrocknung  des  Peri- 
toneums Yon  Walthard'),  aber  zu  anderen  Zwecken,  angestellt. 
Diese  Versuche  bezogen  sich  auf  die  Lehre  von  der  Peritonitis  und 
ergaben,  dass  die  Austrocknung  der  Serosa  eine  Disposition  zur  In- 
fection  verleihe.  Walthard  gelangte,  übereinstimmend  mit  früheren 
Untersuchungen  Delbet's,  zu  dem  Ergebnisse,  dass  die  Serosa 
durch  Befeuchtung  mit  Sublimatlösung  oder  Eintrocknen  an  der  Luft 
oberflächlich  absterbe,  die  Endothelien  verfetten.  Hierdurch  entstehen 
Narbengewebe  und  Adhäsionen.  Eine  gleichzeitige  Infection  soll  viel 
sicherer  wirksam  sein,  als  bei  ungeschädigtem  Peritoneum.  Im  vo- 
rigen Jahre  hat  Schiffer^)  unter  Anführung  einiger  Fälle  die  Be- 
hauptung aufgestellt,  dass  Adhäsionen  zwischen  den  Serosaflächen 
besonders  bei  Anwendung  der  trockenen  Asepsis  entstünden,  und 
daher  die  Vermeidung  dieser  Methodik  bei  Laparotomie  und  Anwen- 
dung feuchter  Asepsis  empfohlen. 

Wir  wollen  auf  diese  Behauptungen  nach  Anführung  unserer  Ver- 
suche zurückkommen.  Dieselben  stellten  wir  ebenfalls  an  Kaninchen 
an,  derart,  dass  wir  durch  entsprechend  grossen  Schnitt  den  Darm 
herausholten  und  auf  trockene,  sterile  Gaze  legten.  Die  ausgetrock- 
neten Därme  waren  vor  allem  nahezu  der  ganze  Dünndarmbezirk  und 
ein  guter  Teil  des  Dickdarmes.  Die  Austrocknung  wurde  sehr  gründ- 
lich besorgt,  indem  die  Serosa  zunächst  mittelst  steriler  Gaze  abge- 
trocknet wurde,  dann  der  Darm  gut  ausgebreitet  unter  der  strahlenden 
Wärme  eines  Argandbrenners  in  5—10  Minuten  soweit  getrocknet  wurde, 
dass  die  Serosa  ihren  Glanz  verlor,  worauf  die  Därme  und  Mesenterien 

1)  Archiv  f.  experimentelle  Pathologie.   Bd.  XXX. 

2)  Centralbl.  f.  Gynäkologie.  1894. 
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yerschoben  wurden,  damit  neue  Partien  derselben  austrockneten.  Das 
wurde  bis  zur  umfänglichen  Austrocknung  durch  V* — V2  Stunde  fort- 
gesetzt. Die  Austrocknung  wurde  stets  bis  zum  Verluste  des  Qlanzes 
fortgesetzt,  oft  auch  soweit,  dass  der  Darm  an  den  stärkst  ausgetrock* 
neten  Stellen  sich  contrahirte.  Die  Temperatur,  der  die  Därme  hier- 
bei ausgesetzt  wurden,  betrug  ca.  30  ^ 

95.  Austrocknungsversuch.  Danach  lOCcm.  2proc.  JodkaliumlOsong 
in  die  Bauchhöhle  um  3  h.  45  m.  Nachmittags. 

7  h.  30  m.  Abends  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 

12  h.  15  m.  Mittags  des  folgenden  Tages  sehr  starke  Jodreaction 
im  Harne. 

8  h.  Abends  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne. 

4  h.  Nachmittags  des  3.  Tages  sehr  schwache  Jodreaction. 

Am  5.  Tage  Exitus.  Circumscripte  Peritonitis,  ausgehend  von  den 
Bauchnähten.  Der  ausgetrocknete  Dünndarm  ohne  jede  entztindliche 
Köthung  und  Exsudation.  Diese  nur  am  Magen,  der  nicht  ausgetrocknet 
worden  war,  und  der  dem  Bauchdeckenabscesse  unmittelbar  anliegenden 
Golonschlinge. 

96.  Austrocknungsversuch.  Danach  10  Ccm.  2proc.  Jodkaliumlösung 
in  die  Bauchhöhle  um  6  h.  Abends. 

5  h.  Nachmittags  des  folgenden  Tages  sehr  starke  Jodreaction. 
3  h.  Nachmittags  des  3.  Tages  sehr  schwache  Jodreaction. 

6  h.  Abends  des  3.  Tages  keine  Jodreaction. 

5  h.  Nachmittags  des  4.  Tages  keine  Jodreaction. 

97.  Austrocknungsversuch.  Danach  10  Ccm.  2proc.  Jodkaliumldsung 
in  die  Bauchhöhle  um  6  h.  30  Abends. 

6  h.  45  m.  keine  Jodreaction  im  Harne. 

12  h.  Mittags  des  nächsten  Tages  sehr  starke  Jodreaction  im  Harne« 

3  h.  30  m.  Nachmittags  starke  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  Abends  starke  Jodreaction  im  Harne. 

12  h.  30  m.  Mittags  des  3.  Tages  starke  Jodreaction  im  Harne. 

6  h.  Abends  starke  Jodreaction  im  Harne. 

12  h.  Mittags  des  4.  Tages  starke  Jodreaction  im  Harne. 

6  h.  Abends  keine  Jodreaction  im  Harne. 

8  h.  15  m.  Abends  keine  Jodreaction  im  Harne. 

98.  Austrocknungsversuch.  Danach  10  Ccm.  2proc.  Jodkaliumlösung 
in  die  Bauchhöhle  um  4  h.  Nachmittags. 

3  h.  30  m.  Nachmittags  am  folgenden  Tage  sehr  starke  Jodreaction. 
3  h.  30  m.  Nachmittags  am  3.  Tage  schwache  Jodreaction. 
3  h.  Nachmittags  am  4.  Tage  keine  Jodreaction. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  zunächst  hervor,  dass  die 
Austrocknung  der  Serosa  eines  grösseren  Darmstückes 
eine  unzweifelhafte  und  beträchtliche  Verlangsamung 
der  Resorption  zur  Folge  hat.  Konnten  wir  doch  einmal  noch 
am  4.  Tag,  stets  aber  noch  am  3.  Tag  nach  erfolgter  Injection  Jod- 
reaction nachweisen.    Diese  Erscheinung  wird  man  sich  wohl  so  er* 
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klären  müssen ,  dass  die  ausgetrocknete  Serosafläche  für  einige  Zeit 
darch  die  bedeutende  Girculationsstörung  in  der  Blut-  und  Lymphbahn 
der  Resorption  verloren  geht  Es  liegt  nahe,  hier  direct  an  mecha- 
nische Erschwerung  der  Saftströmung  zu  denken.  Immerhin  hätte 
man  einen  starken  Exsudationsstrom  als  der  Resorption  entgegen- 
wirkend annehmen  können,  oder  Adhäsionen,  die  sich  nach  Angabe 
anderer  Autoren  unter  diesen  Verhältnissen  bilden  sollen,  beschuldigen 
können.    Aus  diesen  Gründen  stellten  wir  folgenden  Versuch  an; 

99.  Einem  Kaninchen  Verden  die  Därme  eventrirt  und  durch  ^2  h. 
intensiv  und  in  grossem  Umfange  ausgetrocknet. 

Am  folgenden  Tage  wird  das  Peritoneum  nach  neuerlicher  La- 
parotomie überall  glänzend  und  feucht  gefunden.  Nirgends 
bilden  sich  Adhäsionen.  In  der  Bauchhöhle  findet  sich  keine  freie 
Flüssigkeit. 

Dieser  Versuch  beweist,  dass  weder  Adhäsionen,  von  denen 
sich  nach  24  Stunden  keine  Spur  findet,  noch  die  Austrocknung  an 
sich,  die  nach  24  Stunden  nicht  mehr  ersichtlich  ist,  die  Ursache 
der  so  beträchtlichen  Resorptionsverzögerung  sein  könne.  Wir  sind 
also  zu  der  Annahme  gezwungen,  dass  durch  die  intensive  Austrock- 
nung die  physiologischen  Eigenschaften  des  Peritoneums  in  einer  vor- 
läufig nicht  näher  definirbaren  Weise  geschädigt  werden,  und  dass 
die  verlangsamte  Resorption  eben  der  Ausdruck  dieser  Schädigung 
ist  Als  Ergänzung  zu  diesem  Versuche  können  wir  noch  hinzufügen, 
dass  wir  bei  den  anderen  Versuchsthieren,  welche  bis  auf  eines  durch- 
weg überlebten,  bei  späteren  Laparotomien  oder  Sectionen  keine 
adhäsive  Peritonitis  zu  Gesicht  bekamen.  Nachdem  die 
Gründe,  welche  für  eine  Adhäsionsbildung  nach  Austrocknung  der 
Serosa  geltend  gemacht  werden,  eine  Uebertragung  des  Thierversuches 
auf  den  Menschen  einigermaassen  statthaft  erscheinen  lassen,  so  hohe 
Austrocknungsgrade  wie  in  unseren  Versuchen  beim  Menschen  nie  in 
Betracht  kommen  werden,  Schiffer 's  Beobachtungen  auch  nicht  ganz 
einwandsfrei  sind,  können  wir  nicht  umhin,  die  Annahme  einer  wesent- 
lichen Bedeutung  der  Austrocknung  für  die  Bildung  von  Adhäsionen 
zu  bezweifeln.  Wir  können  somit  auch  nicht  Schiff  er 's  abtälligem 
Urtheile  über  die  trockene  Asepsis  bei  Laparotomien  beistimmen* 
Wir  finden  uns  in  dieser  Ansicht  durch  die  Erfahrungen  an  ca.  150  La- 
parotomien, die  an  der  Klinik  durchweg  unter  trockener  Asepsis  aus* 
geführt  wurden,  bekräftigt.  Wir  haben  weder  üble  Ereignisse  ge- 
sehen, die  auf  Rechnung  von  Adhäsionen  nach  der  Laparotomie  zu 
setzen  gewesen  wären,  noch  konnten  wir  jemals  direct  die  Beobachtung 
machen,  dass  sich  auffallend  reichliche  Adhäsionen  nach  der  unter 
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trockener  Asepsis  ausgeführten  Laparotomie  gebildet  hätten.  Anch 
bei  einigen  Sectionen  von  Personen,  die  einige  Tage  nach  unter  trocke- 
ner Asepsis  ausgeführter  Laparotomie  ohne  Peritonitis  zu  Grunde  ge- 
gangen waren  y  konnten  wir  uns  von  dem  Mangel  von  Adhäsionen 
überzeugen. 

Der  Austrocknnng  des  Peritoneums  wurde  Ton  Walthard,  wie 
oben  bereits  angeführt,  eine  hohe  disponirende  Bedeutung  fttr  die 
Infection  zugeschrieben.  Die  Resultate  unserer  Versuche  sprechen 
nicht  für  diese  Behauptung.  Zwar  unternahmen  wir  keine  directen 
Infectionsversuche,  doch  ist  bei  einer  ^'4—72  stündigen  Eventration  und 
nicht  immer  ganz  ruhiger  Narkose  oft  genug  Gelegenheit  zu  einer  Li- 
fection  geboten.  Dennoch  blieben  die  angeführten,  sowie  auch  die 
nicht  einzeln  angefühlten  Versuchsthiere  bis  auf  eines  am  Leben.  Ge- 
rade das  an  Peritonitis  zu  Grunde  gegangene  Thier  bot  aber  einen 
Befund,  welcher  eher  gegen  Walt hard's  Annahme  spricht.  Es  war 
in  diesem  Falle  die  Peritonitis,  von  der  Bauchnaht  fortgeleitet,  gerade 
an  den  stärkst  ausgetrockneten  Darmabschnitten  nicht  zu  beobachten. 

Da  nach  den  Ergebnissen  unserer  Versuche  Austrocknung  des  Pe- 
ritoneums die  Resorption  von  der  Bauchhöhle  aus  wesentlich  beein- 
trächtigt, so  müsste  man  nach  der  gangbaren  Auffassung  über  die 
Bedeutung  der  peritonealen  Resorption  für  die  Peritonitis,  der  Anwen- 
dung der  trockenen  Asepsis  bei  Laparotomien  entgegentreten.  Von 
allen  Autoren,  welche  über  Peritonitis  gearbeitet  und  auf  die  Resorption 
der  Bauchserosa  Rücksicht  genommen  haben,  wurde  die  Behauptung 
angenommen,  dass  eine  Infection  um  so  leichter  erfolgen  könne,  je 
mehr  die  Resorptionskraft  des  Peritoneums  geschädigt  ist  Gehen 
doch  manche  Autoren  soweit,  anzunehmen,  dass  bei  normaler  Reaorp- 
tionsfähigkeit  des  Peritoneums  eine  Infection  desselben  mit  vielen, 
auch  hochpathogenen  Mikroorganismen  kaum  möglich  sei  —  eine  Be- 
hauptung, die  auf  Grund  zahlreicher,  mit  negativem  Erfolge  durch- 
geführter Infectionsversuche  acceptirt  worden  ist.  Wohl  haben  stets 
Kliniker,  wenn  auch  nicht  zum  Gegenbeweise  dieser  Theorien,  die 
Ansicht  ausgesprochen,  dass  durch  chronische  Reizung  verdicktes  Pe- 
ritoneum nicht  nur  keine  Disposition  zur  Entstehung  einer  Peritonitis, 
sondern  dem  Anscheine  nach  fast  gewissen  Schutz  gegen  dieselbe  ge- 
währt, wie  wir  dies  schon  gelegentlich  früher  angeführter  Versuehe 
erwähnt  haben. 

Jene  etwas  hypothetischen  Auffassungen  von  der  Schutzwirknng 
einer  gesunden  Resorption  des  Peritoneums  entstammen  wohl  der  An- 
nahme, dass  die  Mikroorganismen  von  der  Bacterien  tödtenden  Kraft 
des  Organismus  nur  in  der  Blutbahn  erreicht  werden  könnten,  in 
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welcbe  sie  unter  physiologischen  Verhältnissen  rasch  genug  auf  dem 
Wege  der  Lymphbahn  gelangen.  Wäre  dieser  Uebergang  aber  ver- 
hindert, so  könnte  es  unter  Stagnation  der  infectiOsen  Stoffe,  beson- 
ders wenn  sie  mit  einem  todten  Nährboden  (Koth,  Blutgerinnsel)  ge- 
mischt sind,  zu  einer  Stagnation  mit  Vermehrung  der  Krankheitserreger 
kommen.  Wir  können  jetzt  Ton  dieser  Annahme  absehen,  seitdem 
uns  mehrfache  Untersuchungen  gelehrt  haben,  dass  auch  andere  Kör- 
persäfte, wem'gstens  unter  bestimmten  Verhältnissen,  bactericide  Eigen- 
schaften besitzen.  Dass  diese  auch  der  peritonealen  Flüssigkeit  zu- 
kommen, hat  in  letzter  Zeit  sowohl  Tietze,  als  auch  R.  Pfeiffer, 
dieser  in  seinen  Arbeiten  ttber  Choleraimmunisirung,  bewiesen.  Es 
werden  sich  wohl  ktlnftige  Peritonitisarbeiten  mit  weniger  schemati- 
sirenden  und  vertiefteren  Anschauungen  an  diese  Frage  heranmachen 
mfissen.  Uns  war  es  in  der  vorliegenden  Arbeit  darum  zu  thun,  fUr 
einen  physiologisch  und  pathologisch  wichtigen  Factor,  die  perito- 
neale Resorption,  an  Stelle  vager  Vermuthungen  und  unbewiesener 
Behauptungen  eine  Reihe  experimentell  erhobener  Thatsachen  zu 
stellen. 


XV. 

Beitrag  zur  Behandlung  der  chirurgischen  Tuberculose  im  Kindes- 
alter mit  Jodoformiqjectionen. 

Von 
Dr.  E.  Wieland, 

gewM.  Assistenzarzt  am  Baseler  KinderspitaL 

Darch  die  guten  Resultate  vieler  Kliniker  und  Aerzte  mit  den 
von  Mikulicz  (Billroth'sche  Klinik)  in  die  Therapie  eingeführten 
Jodoforminjectionen  bei  tubereulösen  Weichtheil-  und  Knochenaffec- 
tionen,  ist  der  radicalen  Behandlung  derartiger  Leiden  (Arthrectomie, 
Resection,  Amputation)  ein  Theil  des  früher  unbestritten  ihr  zage- 
hörigen Gebietes  entzogen  worden.  Zu  einer  Verdrängung  des 
radicalen  durch  das  conservative  Verfahren,  wie  anfangs  gehoflft 
wurde,  ist  es  jedoch  nicht  gekommen.  Leider  sehen  wir  neben  voll- 
ständigen Heilungen  in  einer  beträchtlichen  Zahl  von  tuberculOsen 
Knochenerkrankungen  keine  nennenswerthen  Erfolge  von  der  Jodo- 
formbehandlung. In  einer  weitem  Zahl  von  FäUen  tritt  anfänglich 
eine  deutliche  Besserung  ein,  die  aber  trotz  fortdauernder  Behand- 
lung entweder  stationär  bleibt  ohne  zu  definitiver  Heilung  zu  führen, 
oder  durch  nachfolgende  Recidive  bald  wieder  aufgehoben  wird. 
In  allen  diesen  Fällen  ist  durch  die  lang  dauernde  Jodoformbehand- 
lung eine  kostbare  Zeit  verloren  gegangen  und  sind  damit  die  Chancen 
ftlr  eine  Radicalheiinng  durch  einen  grossem  chirurgischen  Eingriff 
vermindert  worden. 

Dies  wenigstens  sind  die  Verlaufsmöglichkeiten  tuberculöser 
Weichtheil-  und  Knochenerkrankungen  unter  Jodoformbehandinng, 
wie  wir  sie  her  Erwachsenen  nicht  selten  beobachten  konnten. 

Bei  Kindern  stellen  sich  die  Resultate  weit  günstiger.  Hier 
dürfen  wir  von  einer  bedeutenden  Einschränkung  der  radicalen  Be- 
handlungsweisen  durch  das  conservative  Vorgehen  sprechen.  Zum 
Belege   erlauben   wir  uns  auf  die  jährlich  erscheinenden,   wissen- 
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Schaf tlichen  JahreBbericbte  des  Basler  Einderspitals  zu  ver- 
weisen.  In  frtthern  Jahren  wurden  in  der  Basler  Kinderklinik  zahl> 
reiche  eingreifende,  oft  frühzeitige  Operationen  wegen  tubercnlOsen 
Weichtheil-,  Knochen-  oder  Gelenkerkrankungen  vorgenommen.  Diese 
Eingriffe  sind  in  der  letzten  Zeit,  seit  Einführung  der  Jodoform- 
behandlung, auf  vereinzelte,  verzweifelte  Fälle  beschränkt  worden. 
Eine  typische,  primäre  Gelenkresection  ist  schon  seit  Jahren  nicht 
mehr  vorgekommen. 

Die  Resultate  derartiger  grösserer  operativer  Eingriffe  bei  Kindern 
sind  auch  im  günstigsten  Falle,  das  heisst  bei  erfolgreicher  Ent- 
fernung aller  erkrankten  Partien,  bekanntlich  keine  glänzenden.  Die 
Schwierigkeit,  einen  aseptischen  Wundverlauf  zu  erzielen,  besonders 
bei  kleinen  Kindern  und  nach  Operationen  an  den  untern  Extremi- 
täten (Beschmutzung  der  Wunde  durch  Stuhlgang  und  Urin),  die 
eintretende  Verkürzung  der  betreffenden  Extremität  infolge  von  Wachs- 
thumshemmung,  das  relativ  leichte  Zustandekommen  von  Contracturen 
und  Ankylosen,  haben  die  Prognose  dieser  Operationen  jeweilen  ge- 
trübt. Dazu  kommt  noch  die  Gefahr  einer  Verallgemeinerung  des 
tubercnlOsen  Processes  im  Anschlnss  an  den  operativen  Eingriff  (Ein- 
treten von  Miliartuberculose  und  Meningitis  tuberculosa.)  Es  ist  daher 
nicht  zu  verwundern,  dass  gerade  die  Kinderärzte  zu  warmen  An- 
hängern der  Jodoformbehandlung  geworden  sind,  umsomehr  als  die- 
selbe in  der  Kinderheilkunde  ihre  besten  Erfolge  verzeichnet. 

Diesem  Umstände  dürfte  noch  nicht  allseits  die  ihm  gebührende 
Beachtung  geschenkt  werden,  es  wäre  sonst  nicht  verständlich,  warum 
immer  wieder  der  operativen  Behandlung  chirurgischer  Tuberculose 
und  besonders  derFrühresection  tuberculüser  Gelenkentzündungen 
im  Kindesalter  das  Wort  geredet  wird.  Als  Beispiel  verweisen 
wir  auf  eine  kürzlich  in  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie 
Bd.  XXXVIII.  1894  erschienene  Abhandlung  von  Dr.  A.  Her  hing  i), 
worin  Verfasser  lebhaft  für  die  typische  Frühresection  auch  in  den 
ersten  Lebensjahren  eintritt  und  damit  gute  Resultate  erzielt 
haben  will.  Den  Hauptwerth  legt  Verf.  auf  Zustandekommen  einer 
festen,  knöchernen  Stütze,  wie  sie  nur  durch  Zusammenwachsen  zweier 
resecirter  Knocbeufläcben  zu  Stande  kommen  könne.  Alle  schonen- 
deren Eingriffe  (Arthrectomien,  besonders  aber  Jodoforminjectionen) 
sind  nach  Verfasser  für  Behandlung  der  Gonitis  tuberculosa  unbrauch- 
bar, da  sich  darnach  immer  mangelhafte  Konsolidirung  der  verödeten 
Gelenkflächen   und   Contractur   einstellt.     Wir   werden  Gelegenheit 

I)  ,,Zar  Frage  der  Behandlung  der  Kniegelenkstuberculose/*  Deutsche  Zeit- 
schrift f.  Chir.  Bd.  XXX  VIII.   1SÜ4. 
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baben,  im  Laufe  unsrer  Arbeit  diesem  Vorwurf  zum  grössten  Theil 
zu  begegnen.  Auch  in  Erauken-  und  RecoDyalescentenhäusem  fUr 
Kinder,  wo  wir,  nach  den  guten  Erfahrungen  auf  der  Basler  Kinder- 
klinik mit  der 'Jodoformbehandlung  zu  schliessen,  eine  weitgehende 
und  erfolgreiche  Anwendung  der  Jodoforminjectionen  bei  chirurgischer 
Tuberculose  erwarten  durften,  finden  wir  an  Stelle  dieses  conser?atiyen 
Verfahrens  eine  zum  Theil  ausgesprochen  operative',  zum  Theil  rein 
expectative  Therapie.  —  (Vergl.  „Die  expectative  und  initiative  Be- 
handlung chirurgischer  Tuberculose  im  Erzherzogin  Maria  Theresia- 
Seehospize  von  1888—1891.  v.  Dr.  Max  Scheimpflug.  Arch.  fttr 
Kinderheilkunde.    1892.    Bd.  XV.) 

Man  möge  in  diesen  Verhältnissen  die  Berechtigung  zu  den  nach- 
stehenden Mittheilnngen  sehen. 

Ueber  das  Wesen  der  Jodoformwirkung  auf  tuberculose  Gewebe 
geben  uns  Untersuchungen  von  Bruns  und  Nauwerck  0  Anfschluss. 
Die  Tuberkelbacillen  im  Innern  der  tuberculösen  Abscessmembran 
schwinden,  die  miliaren  Tuberkel  gehen  durch  fettige  Degeneration 
zu  Grunde,  an  ihrer  Stelle  treten  gesunde,  üppige  Granulationen  anf, 
welche  nach  Einschmelzung  des  tuberculösen  Gewebes  narbige 
Schrumpfung  eingehen.  Als  Endresultat  des  Heilungsprocesses  treffen 
wir  Narbenbildung. 

Von  den  verschiedenen  Möglichkeiten  der  Jodoformirung  tuber- 
culös  erkrankter  Organtheile  (Injectionen  des  Jodoforms  in  Lösang 
oder  in  Emulsion,  Einstäuben,  Einpinseln  oder  Einreiben  von  Jodo- 
formpulver), beschäftigt  uns  hier  ausschliesslich  die  Methode  der 
Jodoforminjection.  Mikulicz^)  und  FränkeP)  berichteten 
über  die  an  der  Billroth'schen  Klinik  gemachten  guten  Erfahrungen 
mit  Einspritzungen  einer  iOproc.  Jodoform  haltenden  Glycerin- Olivenöl- 
oder blos  Glycerinemulsion  bei  tuberculösen  Senkungsabcessen  und 
Fällen  von  frischem  Tumor  albus  (Mikulicz).  Von  weitern  Chirurgen, 
vor  allem  von  Krause  4)  wurde  das  Verfahren  der  Jodoforminjectionen 
mit  Erfolg  bei  tuberculös  erkrankten  Gelenken  angewandt    An  den 


1 )  „Ueber  die  antituberculöse  WirkuDg  des  Jodoforms.*'  Klinische  und  histo- 
logische Untersuchungen.    Beitr&ge  zur  klinischen  Chirurgie.  III.  Tabingen  1SS7. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift.   Nr.  49.  1S81. 

3)  „Ueber  Behandlung  kalter  Abscessemit  Injectionen  von  Jodoformemolsion/' 
Wiener  med.  Wochenschrift.  Nr.  26,  2"  u.  28.  1S84. 

4)  „Ueber  Behandlung  tuberculöser  Gelenkerkrankungen  mittelst  Jodoform- 
einspritzungen."  Berliner  klin.  Wochenschrift.  Nr.  49.  1889.  —  „Ueber  den  heu- 
tigen Standpunkt  in  der  Behandlung  der  tuberculösen  Knochen-  und  Qelenkerkran- 
kungen.'*   Berl.  klin.  Wochenschrift.  1890. 
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chirurgischen  Kliniken  von  Tübingen^)  und  Bonn-)  worden  gate 
Heilresultate  mit  dieser  Behandlung  erzielt.  Aehnliche  Erfolge  werden 
Yon  Änderen^)  angegeben.  Die  Methode  der  Jodoforminjection  ist 
das  einzige  Verfahren,  welches  gestattet,  tuberculose  Herde  erfolg- 
reich zu  Jodoformiren,  ohne  dieselben  durch  einen  Yorgängigen 
operativen  Eingriflf  freizulegen  und  hierdurch  der  auch  in  unsrer 
antiseptischen  Zeit  nicht  immer  zu  vermeidenden  Gefahr  einer  secun- 
dären  Infection  mit  Eitererregern  auszusetzen.  Damit  ist  nicht  ge- 
sagt, dass  sich  die  Jodoforminjectionen  nicht  auch  bei  mit  der  Aussen- 
weit  communicirenden  tuberculösen  Herden  (spontan  durchgebrochenen 
oder  operativ  eröflfneten  tuberculösen  Weichtheil-  und  Knochen- 
abscessen)  therapeutisch  bewähren.  Da  wir  es  hier  aber  nicht  mehr 
mit  reiner  Tuberculose,  sondern  mit  einem  Miscbprocess  (secundär 
eingewanderten  Eiterkokken)  zu  thnn  haben,  so  können  wir  von  der 
ausschliesslichen  Anwendung  des  Jodoforms  nur  eine  Heilung  des 
den  Tuberkelbacillen  zur  Last  fallenden  Theils  des  Krankheitsprocesses 
erwarten.  Die  secundäre  Eiterung  ist  daneben  nach  den  allgemein 
gültigen  chirurgischen  Regeln  zu  behandeln.  Auf  diese  Weise  sehen 
wir  bei  consequenter  Ausführung  von  Jodoforminjectionen  in  die  Um- 
gebung alter,  stark  secernirender  Knochen-  und  Gelenkfisteln,  durch- 
gebrochener und  secundär  iuficirter  Senkungsabscesse ,  ausgekratzter 
cariöser  Herde,  unter  dem  feuchten  antiseptischen  Verbände  ein  all- 
mähliches Abnehmen  der  Secretion,  Schluss  der  Fisteln,  Eintreten 
guter  Granulationsbildung,  schliesslich  Vernarbung  und  dauernde 
Heilung  entstehen.  Die  Behandlung  ist  aber  eine  mühsame,  viel 
Zeit  und  Geduld  von  Seiten  des  Patienten  und  des  Arztes  erfordernde. 
Die  Zeitdauer  bis  zur  endlichen  Ausheilung  berechnet  sich  bei  manchen 
der  auf  diese  Weise  im  Baseler  Kinderspital  behandelten  Affectionen 
nach  Jahren. 

1)  Prof.  Bruns,  ,,Ueber  die  fiebandlung  von  tuberculösen  Gelenk-  und  Sen- 
kuDgsabscessen  mit  Jodoforminjectionen/*  XIX.  Congress  der  deutschen  Gesell- 
schaft far  Chirurgie  zu  Berlin.    (Ref.  in  der  Berl.  klin.  Wochenschr.  1890.) 

2)  Trendelenburg.  Ebenda.  —  Wendelstadt,  „Zur  Behandlung  von 
tuberculösen  Knochen-  und  Gelenkerkrankungen  durch  parenchymatöse  Ii^ectionen 
von  Jodoformöl.'*  Centralbl.  f.  Chirurgie.  Nr.  38.  18S9.  —  Ä.  Arens,  „Ueber 
Injectionen  von  Jodoformöl  bei  Tuberculose  der  Gelenkknochen  und  Weichtheile.*' 
In  Bruns*  Beitr&ge  zur  klin.  Chirurgie.    Bd.  YIII. 

3)  0.  Weidemalier,  „Zur  Behandlung  localer  tubercolöser  Affectionen  mit 
Jodoforminjectionen.'*  München  1891.  ->  Dr.  E.  Böhni,  „Behandlung  tubercu- 
löser  Knochen-  und  Gelenkkrankheiten  mit  Jodoformöl**  Correspondenzblatt  f. 
8chw.  Aerzte.  Nr.  9.  Jahrg.  1892.  —  Dr.  W.  Sahli,  „Ueber  Jodoformeinspritzungen 
bei  tuberculösen  Gelenk-  und  Knochenerkrankuogen.**  Correspondenzblatt  f  Schw. 
Aerzte.  Nr.  6.  Jahrg.  1893. 
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Ängeaehmer  liegen  die  Verhältnisse  für  Patient  and  Arzt  in  den- 
jenigen Fällen  von  localer,  chirurgischer  Tnbercalose,  wo  die  Herde 
von  intactenWeichtheilen  bedeckt  sind  (tief  gelegene  Senkungsabscesse, 
entzündliche  Affectionen  der  Geleoke).  Hauptsächlich  auf  solche  Fälle 
beziehen  sich  die  bei  Erwachsenen  mittelst  Jodoforminjectionen 
bewirkten  Heiluogen.  Die  Behandlnngsdauer  ist  hier  meist  eine  we- 
sentlich kürzere.  Grosse  Senkungsabscesse  werden  nicht  selten  durch 
einmalige  Function  und  Jodoforminjection  zum  Schwinden  gebracht« 
In  vielen  Fällen  sind  zwei,  drei,  vier  und  mehr  lojectionen  nothwendig« 
Bei  Gelenktuberculose  seben  wir  die  ersten  Besserungen  oft  schon 
nach  zwei,  drei,  dauernde  Erfolge  aber  erst  nach  Ausführung  einer 
grösseren  Zahl  (sechs,  acht,  zehn)  intraarticulärer  Jodoforminjectionen 
eintreten. 

Die  Beschaffenheit  der  das  Jodoform  in  Lösung  oder  Emulsion  hal« 
tenden  Flüssigkeit,  vorausgesetzt,  dass  sie  steril  ist,  scheint  für  das 
Zustandekommen  der  Heilwirkuog  ohne  wesentliche  Bedeutung  zu 
sein.  Mikulicz  bediente  sich  fttr  seine  ersten  intraarticalären  In- 
jectionen  einer  ätherischen  Jodoformlösung  ( 1 :  5).  Aetheriscbe  Jodo- 
formlösungen werden  jetzt  noch  vielfach  in  Frankreich  angewandt 
Für  Injectionen  in  kalte  Abscesse  gebrauchte  Mikulicz  eine  Emulsion 
von  10  Jodoform  in  SO  Glycerin  und  40  Olivenöl.  Fränkel  wandte 
ausschliesslich  eine  lOproc.  Jodoformglycerinemulsionan,  ebenso  Brnns* 
Trendelenburg  bevorzugt  als  Emulgens  steriles  Olivenöl.  Krause 
verwendet  eine  lOproc.  Aufschwemmung  von  Jodoform  in  Wasser 
mit  wenig  Glycerin-  und  Gummi-arabicum-Zusatz,  um  die  Resorption 
des  giftigen  Jodoforms  möglichst  zu  vermeiden.  Böhni^)  gab  in 
neuester  Zeit  eine  Lösung  von  Jodoform  in  Oleum  amygdalarum 
dulc.  (5proc.)  an.  Im  Baseler  Einderspital  wnrden  zu  den  Injectionen 
fast  ausschliesslich  lOproc.  (anfangs  20proc.)  Jodoformglycerinemul- 
sionen  verwendet;  erst  in  jüngster  Zeit  gebrauchen  wir,  der  sicherem 
Sterilisirung  wegen,  eine  lOproc.  Jodoformolivenölemulsion. 

Die  Mehrzahl  der  Fälle  von  chirurgischer  Tuberculose  wurde 
auf  der  Baseler  Kinderklinik  in  den  letzten  5 — 6  Jahren  mit  Jodo- 
forminjectionen behandelt;  seit  1891,  abgesehen  von  wenigen  Aus- 
nahmen, alle.  Die  tuberculösen  Senkungsabscesse  werden  mit  der 
Di eulafoy 'sehen  oder  Eatsch'schen  Spritze  punktirt,  die  Abscess- 
höhle  nach  Entleerung  des  Eiters  mit  4proc.  Borsäurelösung  ausge- 
waschen; hierauf  wird  Jodoformemulsion  (20— 30—- 50  Ccm.l)  injicirt. 
Dasselbe  Verfahren  findet  bei  pararticulären  Abscessen  Anwendung. 

1)  Correspondcnzblatt  f.  Schw.  Aerzte.   Nr.  9.  Jahrg.  1 892» 
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Bei  WiederanfttUuDg  der  Abscesse  wird  die  kleine  Operation  wieder- 
holt Während  anfangs  naeh  2—3  erfolglosen  Injectionen  gern  zu 
aseptischer  Eröffnung  bezw.  Resection  geschritten  wnrde^  werden  in 
letzter  Zeit  die  Injectionen,  wenn  immer  möglich ,  bis  znr  Yölligen 
Btlckbildung  der  Abscesse  weiter  geführt  Bei  richtiger  Wahl  der 
Pnnctionsstellen  und  massiger  Dosirang  der  eingespritzten  Jodoform- 
lösung erwächst  auch  kleinen  Kindern  bei  häufiger  Wiederholung  des 
kleinen  Eingriffs  kein  Nachtheil.  Von  Wichtigkeit  ist  die  vollstän- 
dige Ruhigstellnng  der  erkrankten  Extremität  während  der  Jodoform- 
behandlung. Lässt  man  die  Patienten  aufstehen,  so  verzögert  dies 
die  Heilung  nach  unseren  Erfahrungen  wesentlich.  —  Ein  weiteres 
vortreffliches  Htllfsmittel  liegt  in  der  Anwendung  einer  consequent 
durchgeführten  Gompression  der  entleerten  und  mit  Jodoform  ge- 
füllten Abscesse  durch  täglich  frisch  angelegte  Flanellbinden.  Die 
rasche  Vemarbung  der  Abscesshöhle  wird  dadurch  beträchtlich  gefördert. 

Anfälliges  Entstehen  einer  Fistel  aus  einer  Punctionsöffnung  hat 
bei  streng  antiseptischer  Nachbehandlung  kaum  ernste  Nachtheile  zur 
Folge.  Bei  mangelhafter  Reinlichkeit  (lange  sitzende  Verbände)  tritt 
dagegen  leicht  Secundärinfection  und  Eiterfieber  ein,  womit  die  Chancen 
nicht  nur  für  Heilung  nach  der  conservativen  Methode,  sondern  für 
Heilung  überhaupt  abnehmen.  Besonders  unliebsam  ist  Fistelbildung 
bei  einem  peri-  oder  paraarticulären  Abscess  wegen  der  Möglichkeit 
einer  eintretenden  Secundärinfection  des  benachbarten ,  meist  direct 
mit  dem  Abscess  communicirenden  Gelenks.  Nicht  selten  wird  hier- 
durch eine  Nöthigung  zu  einem  grösseren  operativen  Eingriff,  sogar 
zu  Gelenkresection  gegeben,  die  unter  diesen  Umständen  unmöglich 
gute  Resultate  erzielen  kann. 

Die  ohne  Abscedirung  verlaufenden  Fälle  von  Oelenktuberculose 
werden  nach  dem  Vorgange  von  Mikulicz  und  hauptsächlich  von 
Krause  mit  wiederholten  intraarticulären  Einspritzungen  von  Jodo- 
formemulsion behandelt  Die  Mehrzahl  der  im  Baseler  Kinderspital 
zur  Behandlung  kommenden  Fälle  von  chirurgischer  Tuberculose  eignet 
sich  aber  nicht  mehr  für  rein  conservative  Behandlung,  weil  zu  weit 
vorgeschritten.  Es  sind  dies  z.  B.  Fälle  von  schwerer  Garies  der 
Hand-  und  Fusswurzelknocheui  femer  Fälle  von  Spina  ventosa  der 
Finger  oder  Zehen  mit  Betheiligung  der  bedeckenden  Haut  und  Fistel- 
bildung, vereinzelte  Knochenfisteln,  Drüsenabscesse  u.  s.  f.  Erst  nach 
Entfernung  der  nekrotischen  und  cariösen  Theile  durch  partielle  Re- 
sectionen  oder  Auskratzungen  kommt  hier  die  Jodoformbehandlung 
zur  Geltung.  Die  Jodoforminjectionen  werden  entweder  direct  in  die 
granulirende  Wunde,  in  etwaige  Fisteln,  oder  in  die  Umgebung  der 
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tuberculös  erkrankten  Parthieen  ausgeführt.  Gerade  in  den  schweren, 
oft  verzweifelten  Fällen  Ton  ausgebreiteter  tubercnlöser  Erkrankimg 
einer  Mittelhand  oder  eines  Mittelfnsses  mit  multipler  Fistelbildung 
sind  die  Ergebnisse  der  Jodoformbehandlnng  bei  Kindern  oft  über 
Erwarten  günstig. 

Wir  geben  nachstehend  eine  kurze  Uebersicht  über  die  seit  dem 
Jahre  1888  im  Baseler  Einderspital  ausschliesslich  mit  Jodoform- 
injectionen  behandelten  Fälle  Ton  chirurgischer  Tuberculose  (A.  Sen- 
kungsabscesse.  B.  Gelenkleiden).  Meinem  verehrten  Chef  Herrn  Pro- 
fessor Dr.  Hagen b ach  bin  ich  fttr  die  gewohnte  liebenswürdige 
Ueberlassung  des  einschlägigen  Krankengeschichtenmaterials  zu  leb- 
haftem Danke  verpflichtet. 

Durch  die  Versuche  mit  dem  Koch 'sehen  Tuberkulin  erlitt  die 
Jodoformbehandlung  im  Winter  1890/91  eine  kurz  dauernde  Unter- 
brechungy  um  hernach  wieder  desto  consequenter  angewandt  zu  wer- 
den. Verschiedene  Fälle  von  Knochentnberculose,  welche  sich  infolge 
der  Tuberkulinbehandlung  verschlimmert  hatten  und  in  ein  acutes 
Stadium  übergetreten  waren,  hatten  der  nachherigen  Jodoformbehand- 
lung die  schliessliche  Ausheilung  zu  verdanken. 

A,  Senkungsabscesse. 

1.  Gerber,  Fritz,  11  Jahre  3  Monate  alt.  Anamnese:  Leidet 
seit  8  Jahren  an  Spondylitis  dorsalis;  trug  lange  Zeit  Gipscorset.  Seit 
einigen  Wochen  Gang  hinkend;  Schmerzen  im  linken  Bein.  —  Befund: 
Mittelmttssiger  Ernährungszustand.  Keine  geschwollenen  Lymphdrüsen. 
Prominenz  der  Processus  spinös,  des  11.  und  12.  Rückenwirbels.  Am  lin- 
ken Oberschenkel  schmerzhafter,  fluctuirender  Senkungsabscess.  Abendliche 
Temperatursteigerungen  bis  38^  —  Behandlung:  Bettruhe.  Punction 
des  Abscesses  und  Entleerung  von  360  dem.  tnberculOsen  Eiters  mittelst 
Aspiration.  Injection  von  80  Com.  10  proc.  Jodoformglycerinemulsion.  — 
Resultat:  Rückbildung  des  Abscesses.  Schwinden  der  Schmerzen.  Gang 
sicher.  Geheilt  entlassen.  —  BefundimAugustl  894 :  Nach  6  Vs  Jahren 
Patient  vollständig  gesund,  kräftig,  erlernt  ein  Handwerk.  Der  Abscess 
hat  sich  nie  mehr  gezeigt. 

2.  Specht,  Hermann,  8  Jahre  8  Monate  alt.  Anamnese:  Trug 
Jahre  lang  Corset  wegen  Spondylitis  dorsalis.  Seit  4  Wochen  schmerz- 
lose Anschwellung  am  Rücken.  —  Befund:  Massiger  Ernährungsznstand. 
Kyphose  der  Rttcken Wirbelsäule;  am  stärksten  prominent  der  Proc.  spin. 
des  9.  Rückenwirbels.  Rechts  daneben  in  der  Höhe  der  letzten  Rippe 
orangegrosse,  elastische  Geschwulst.  Temperaturen  Abends  nie  über  37,4. 
—  Behandlung:  Eotleerung  von  750  Ccm.  tnberculösen  Biters  durch 
Punction  des  Abscesses;  Injection  von  50  Cccm.  10 proc.  Jodoformglycerin- 
emulsion. —  Resultat:  Allmähliches  Zurückgehen  der  Geschwulst  unter 
anhaltend  febrilen  Abendtemperaturen  (nicht  über  38,2).    Pat.  wird  nach 
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4  Wochen  von  den  Eltern  znrttckverlangt.  —  Nach  Jahresfrist  f  an  un- 
bekannter Krankheit. 

3.  Ebner,  Leo,  5  Jahre  11  Monate  alt.  Anamnese:  Schleppt  seit 
6  Monaten  das  linke  Bein  nach.  Nachts  häufig  Aufschreien.  Seit  8  Ta- 
gen Schmerzen  in  der  linken  Httftgegend.  —  Befund:  Guter  Ernäh- 
rungszustand. Linkes  Bein  im  Hüftgelenk  abducirt,  wenig  nach  aussen 
rotirt.  Flexion  schmerzlos.  Rotation  nach  Stoss  von  unten  schmerzhaft. 
Keine  Schwellung  der  linken  Hüftgelenkgegend.  —  Behandlung:  Ge- 
wichtseztension  während  7  Monaten.  Function  eines  allmählich  entstan- 
denen Abscesses  an  der  Aussenseite  des  linken  Oberschenkels  mit  nach- 
folgender Jodoforminjection.  —  Resultat:  Rasches  Schwinden  von 
Schmerzen  und  Schwellung.  Nach  5  Wochen  steht  Fat.  mit  ;,Taylor^' 
auf,  wird  nach  weiteren  8  Wochen  heil  entlassen.  —  Nach  Jahresfrist  f 
an  Hirnentztlndung. 

4.  Hu  her,  Alfred,  6  Jahre  6  Monate  alt.  Anamnese:  Seit  einem 
Jahre  allmählich  zunehmende  Schwellung  am  rechten  Oberschenkel.  Keine 
Schmerzen.  —  Befund:  Guter  Ernährungszustand.  Cervicaldrttsen  leicht 
▼ergrössert.  Ueber  dem  rechtsseitigen  Trochanter  major  eine  apfelgrosse, 
fluctuirende,  nicht  druckempfindliche  Geschwulst.  Bewegungen  im  rechten 
Hüftgelenk  nach  allen  Richtungen  schmerzlos.  Trochanter  nicht  druck- 
empfindlich. Kein  Fieber.  —  Behandlung:  3 malige  Function  mit  nach- 
folgender Jodoforminjection  in  den  Abscess.  —  Resultat:  Abscesswird 
rasch  kleiner,  doch  bleibt  in  der  Tiefe  leichte  Fluctuation  bestehen.  Fat. 
wird  nach  4  Wochen  auf  Verlangen  der  Eltern  entlasseii. 

5.  Furrer,  Ida,  10  Jahre  3  Monate  alt.  Anamnese:  Leidet  seit 
einem  Jahre  an  doppelseitiger  Handgelenkstuberculose.  Seit  Kurzem  be- 
steht am  rechten  Oberschenkel  eine  schmerzhafte  Anschwellung.  —  Be- 
fund: Sehr  schlechter  Ernährungszustand.  Chronischer  Katarrh  der  lin- 
ken Lungenspitze.  Schwellung  beider  Mittelhände.  An  der  Aussenseite 
des  rechten  Oberschenkels  eine  grosse  fluctuirende  Anschwellung.  —  Be- 
handlung: 3  malige  Function  und  nachfolgende  Jodoforminjection  in 
den  Senkungsabscess  am  Oberschenkel.  —  Resultat:  Geringe  serös- 
eitrige Secretion  aus  der  Punctionsöffnung  während  2  Monaten.  Hernach 
Rückbildung  des  Abscesses  un(^  Vernarbung  der  Fistel.  Fat.  steht  auf, 
wird  mit  geheiltem  rechten  Bein  entlassen. 

6.  Wagner,  Ernst,  4  Jahre  2  Monate  alt.  Anamnese:  Seit  3  Mo- 
naten steifer  Gang;  Schmerzen  im  Rücken.  Vorwölbung  der  Hals-  und 
Brnstwirbelsäule.  —  Befund:  Guter  Ernährungszustand.  Starke,  nicht 
druckempfindliche  Frominenz  des  Proc.  spinös,  des  1.  Rückenwirbels.  Im 
linken  unteren  Halsdreieck  fluctuirende  Schwellung,   —  Behandlung: 

3  malige  Function  mit  nachfolgender  Jodoforminjection  in  den  Abscess  am 
Halse.  Kopfeztension.  —  Resultat:  Abscess  und  Schmerzen  schwinden. 
Fat.  steht  nach  Monaten  auf  und  wird  heil  entlassen. 

7.  Schupisser,  Albert,  7  Jahre  8  Monate  alt.     Anamnese:  Seit 

4  Monaten  Gang  steif;  Schmerzen  im  Rücken.  Gibbusbildung.  Trug  2  Mo- 
nate Gipscorsett,  wonach  Auftreten  von  Anschwellung  in  beiden  Inguinal- 
gegenden.  —  Befund:  Mittlerer  Ernährungszustand.  Dornfortsätze  des 
3.  und  4.  Lendenwirbels  spitz  prominent.     Unterhalb   des  rechten  Lig. 

Dratseho  ZeltBehrift  f.  Chinirffi».  XLI.  Bd.  25 
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Pouparti  ein  htthnereigrosser,  unterhalb  des  linken  Lig.  Ponp.  ein  wall- 
nnssgrosser,  fluctuirender  Abscess. —  Behandlung:  Punction  mit  nach- 
folgender Jodoforminjection  in  beide  Senkungsabscesse.  —  Resultat: 
Linksseitiger  Abscess  geht  rasch  zurück.  Aus  der  Punctionsdffnuiig  des 
rechtsseitigen  entsteht  eine  Fistel.  Kein  Fieber.  Auf  Verlangen  der  Eltern 
Entlassung  vor  Ausheilung. 

8.  Kyburzy  Emilie,  13  Jahre  3  Monate  alt.  Anamnese:  Leidet 
seit  Jahren  an  Peritonitis  tub.  8eit  2  Monaten  Schwellung  und  Schmer- 
zen am  linken  Ellbogen.  —  Befund:  Mittelmässiger  Ernährungszustand. 
Abdomen  aufgetrieben;  unten  und  in  den  seitlichen  Partien  D&mpfung  und 
Fiuctuation.  Unterhalb  des  linken  Olecranon  uinae  eine  wallnussgrosse, 
druckempfindliche^  prall  elastische  Anschwellung.  Gelenk  frei.  —  Be- 
handlung: Punction  des  Abscesses  am  linken  Ellbogen,  Entleerung  von 
10  Ccm.  tuberculösen  Eiters;  Injection  von  6  Com.  Jodoformglycerin.  — 
Resultat:  Nach  3  Wochen  mit  geheiltem  Arm  entlassen.  —  Befund 
im  August  1894:  Nach  4  Jahren  Patientin  gesund,  kräftig,  besucht 
die  Fabrik. 

9.  Raas,  Valerie,  10  Jahre  11  Monate  alt.  Anamnese:  Seit  14  Ta- 
gen Schmerzen  im  Rttcken ;  seit  8  Tagen  Entstehung  einer  schmerzhaften 
Schwellung.  Gang  schief.  —  Befund:  Guter  Ernährungszustand.  Rechts 
seitlich  von  den  Proc.  spinös,  der  2  letzten  Rückenwirbel  eine  hand- 
tellergrosse  fluctuirende  Geschwulst.  Kein  Gibbus.  —  Behandlung: 
Punction  mit  nachfolgender  Jodoforminjection  in  den  Abscess.  —  Re- 
sultat: Nach  3  Wochen  geheilt  entlassen.  —  Befund  im  August  1894: 
Nach  4  Jahren:  Der  Abscess  blieb  geheilt.  Das  Kind  ist  gesund  und 
geht  schmerzlos  umher. 

tO.  Spiesser,  Robert,  7  Jahre  alt.  Anamnese:  Seit  2  Jahren 
zunehmende  Schmerzen  im  Rücken,  seit  einem  Monat  Anschwellung  der 
linksseitigen  Leistengegend.  —  Befund:  Guter  Ernährungszustand. 
Leichte  Prominenz  des  Proc.  spinös,  des  4.  Lendenwirbels.  Unterhalb 
des  linken  Lig.  Poup.  grosse,  fluctuirende  Schwellung.  —  Behandlung: 
Punction  mit  nachfolgender  Jodoforminjection  in  den  Senkungsabscess.  — 
Resultat:  Schwellung  geht  rasch  zurück.  Pat.  wird  nach  4  Wochen 
geheilt  entlassen.  —  Befund  im  August  1894:  Nach  4  Jahren:  Pa- 
tient ist  vollständig  gesund,  „man  sieht  ihm  nichts  mehr  an,  er  hüpft 
und  springt  wie  andere  Kinder,  macht  grosse  Fusstouren  über  die  Berge.'' 

11.  Hägler,  Johann,  2  Jahre  10  Monate  alt.  Anamnese:  Seit 
1  Jahre  Vorwölbung  der  Rückenwirbelsäule;  seit  2  Monaten  Anschwel- 
lung der  unteren  Rückengegend.  —  Befund:  Schlechter  Ernährungs- 
zustand. Prominenz  der  Proc.  spinös,  des  4.  und  5.  Rückenwirbels.  Zwi- 
schen rechtsseitiger  letzter  Rippe  und  Darmbeinkamm  eine  fluctuirende 
Anschwellung.  —  Behandlung:  Punction  und  Jodoforminjection.  — 
Resultat:  Schwellung  geht  rasch  zurück.  Pat.  tritt  nach  14  Tagen  ge- 
heilt aus. 

12.  Bürgi,  Emil,  5  Jahre  10  Monate  alt.  Anamnese:  Infolge  eines 
Traumas  seit  3  Wochen  schmerzhafte  Anschwellung  der  linken  Kniegelenks- 
gegend.  —  Befund:  Guter  Ernährungszustand.  Linkes  Kniegelenk  frei 
und  schmerzlos  beweglich.     Ueber  dem  Condylus  int.  femoris  gänseei- 
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grosse^  nicht  druckempfindliche,  flnctuirende  Schwellung.  —  Behand- 
lung: 6  mal  Function  and  Jodoforminjection  in  den  sich  immer  wieder 
füllenden  pararticulären  Abscess.  Intercurrente  Nephritis!  —  Resultat: 
Vor  definitiver  Heilung  des  Abscesses  auf  Verlangen  der  Eltern  entlassen. 
—  Befund  im  August  1894:  Nach  3  Jahren:  Patient  ist  gesund^ 
yySpringt  herum  wie  alle  seine  Kameraden'^ 

13.  Billinger^  Clara,  4  Jahre  4  Monate  alt.  Anamnese:  Leidet 
seit  Jahren  an  nicht  behandelter  multipler  Rnochentuberculose.  —  Be- 
fund: Ganz  verwahrlostes  Kind  mit  multiplen,  eiternden  Knochenfisteln ; 
fiebernd.  Am  rechten  Oberschenkel  grosser  tuberculöser  Abscess.  —  Be- 
handlung: Function  und  Jodoforminjection  in  den  Senkungsabscess. — 
Resultat:  Rasche  Heilung  des  Abscesses.  —  Befund  im  August  1894: 
Abscess  blieb  geheilt.  Patientin  nach  Jahresfrist  f  an  Amyloiddegene- 
ration  der  inneren  Organe  und  pyämischen  Processen. 

15.  Pfund,  Joseph,  1 1  Jahre  1  Monat  alt.  Anamnese:  Seit 2 Jahren 
Schmerzen  im  RUcken  beim  Gehen.  Schliesslich  Unfähigkeit  allein  zu 
gehen.  Lancinirende  Schmerasen  im  rechten  Bein.  —  Befund:  Massiger 
Ernährungszustand.  Proc.  spinös,  der  2  letzten  Lumbaiwirbel  prominent. 
Rechtes  Bein  im  Hüftgelenk  leicht  flectirt.  In  beiden  Inguinalgegenden, 
besonders  rechts,  tluctuirende  Anschwellungen.  —  Behandlung:  Func- 
tion der  2  Abscesse  in  den  Regiones  inguinales  und  Jodoforminjection.  — 
Resultat:  Abscesse  bilden  sich  langsam  zurtlck.  Fat.  wird  mit  Gips- 
corsett  entlassen.  Gang  schmerzlos.  —  Befund  ImAugust  1894:  Nach 
2  Jahren :  Kräftiger,  gesunder  Knabe.  Schmerzloser  Gibbus  der  Lenden- 
wirbelsäule.  Beide  Inguinalgegenden  weich;  nirgends  Resistenz  fühlbar. 
Bewegungen  beider  Beine  activ  und  passiv  völlig  frei  und  schmerzlos. 
Fat.  geht  umher,  arbeitet  den  ganzen  Tag  auf  dem  Lande. 

15.  Knechtli,  Wilhelm,  10  Jahre  5  Monate  alt.  Anamnese: 
Seit  14  Tagen  Schmerzen  und  zunehmende  Schwellung  am  rechten  Ober- 
schenkel. —  Befund:  Guter  Ernährungszustand.  Im  mittleren  Theile 
des  rechten  Oberschenkels  aussen  eine  massige,  flnctuirende  Anschwellung. 
Hüft-  und  Kniegelenk  intact.  —  Behandlung:  Function  des  Abscesses. 
Entleerung  von  40  Ccm.  tuberculösen  Eiters;  Jodoforminjection.  — 
Resnltat:  Abscess  füllt  sich  nicht  mehr.  Nach  10  Tagen  steht  Patient 
auf;  tritt  geheilt  aus.  —  Befund  im  August  1894:  Bald  nach  Ent- 
lassung WiederanfüUung  des  Abscesses.  Nach  Spaltung,  Auskratzung 
und  Naht  dauernde  Heilung.  Patient  zur  Stunde  völlig  gesund,  arbeitet 
auf  dem  Lande. 

16.  Haufler,  Ernst,  8  Jahre  11  Monate  alt.  Anamnese:  Seit 
P/t  Jahren  steife  Körperhaltung;  seit  einigen  Wochen  lancinirende 
Schmerzen  im  rechten  Bein.  —  Befund:  Schlechter  Ernährungszustand. 
In  der  rechten  Inguinalgegend  eine  längliche,  fluctnirende  Vorwölbung. 
Keine  locale  Druckempfindlichkeit.  Kein  Fieber.  —  Behandlung: 
2  mal  Function  mit  nachfolgender  Jodoforminjection  in  den  Abscess.  — 
Resnltat:  Erst  während  5  Wochen  Eiterabgang  durch  die  Functions- 
öfTnnng.  Dann  Rückbildung  des  Abscesses.  Patient  tritt  geheilt  aus. 
Befund  im  August  1894:  Nach  2  Jahren:  Kräftiger  Knabe,  etwas 
klein  für  sein  Alter,  völlig  gesund.  Rechte  Inguinalgegend  weich. 
Wirbelsäule  gerade,  ohne  Gibbus.    Gang  aufrecht,  sicher,  schmerzlos. 
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17.  Stolz,  Clara,  5  Jahre  alt.  Anamnese:  Wurde  wegen 
schwerer  Coxitis  resecirt.  Seit  einigen  Wochen  teigige  Schwellung  der 
seitlichen  Brnstwand.  —  Befund:  Schlechter  Ernährungszustand.  An 
der  rechten,  seitlichen  Thoraxwand  hühnereigrosser,  fluctuirender  Abscess. 
—  Behandlung:  3 malige  Function  und  Jodoformiojection.  —  Resul- 
tat: Völliges  Schwinden  der  Schwellung. 

18.  Bernhardt,  Frieda,  7  Jahre  alt.  Anamnese:  Seit  4  Jahren 
Verkrümmung  des  Rückgrats.  Patientin  lag  1  Jahr  lang  in  einem  „Wolfer* 
mann'schen''  Apparate.  Seit  einigen  Tagen  Schmerz  in  der  rechten 
Lendengegend.  —  Befund:  Ziemlich  schlechter  Ernährungszustand. 
Stark  prominenter  Oibbus  im  Bereich  der  obersten  Lendenwirbel.  Zwischen 
letzter,  rechtsseitiger  Rippe  und  Crista  Ilei  faustgrosse,  prall  elastische 
Geschwulst.  Eine  ebensolche  in  der  rechten  Fossa  iliaca.  Beide  Ge- 
schwülste geben  gemeinsame  Fluctuation.  Kein  Fieber.  —  Behand- 
lung: Entleerung  von  760  Ccm.  tuberculösen  Eiters  durch  Function  der 
Rttckengeschwulst.  Injection  von  30  Ccm.  Jodoformglycerin.  —  Resul- 
tat: Aus  der  Punctionsöffnung  bildet  sich  eine  beständig  Eiter  secer- 
nirende  Fistel.  Nach  3  Monaten  Eintreten  von  hohem,  septischem (?j 
Fieber,  Breite  Eröffnung  wegen  der  Ausdehnung  des  Abscesses  contra- 
indicirt.     Fatientin  tritt  fiebernd  aus. 

19.  Brunner,  Rosa,  8  Jahre  2  Monate  alt.  Anamnese:  Seit 
einigen  Monaten  schmerzlose  Schwellungen  auf  der  Stirn,  der  rechten 
Wange  und  linken  Fuss.  —  Befund:  Schlechter  Ernährungszustand. 
3  wallnussgrosse,  tuberculöse  Abscesse  auf  der  Stirn,  der  rechten  Wange 
und  auf  dem  linken  Fussrücken.  —  Behandlung:  Function  und  Jodo- 
forminjection.  —  Resultate:  Ausheilung  aller  dreier  Abscesse.  —  Nach 
Jahresfrist  t  an  allgemeiner  Miliartuberculose. 

20.  Müller,  Gottlieb,  14  Jahre  11  Monate  alt.  Anamnese: 
Caries  der  rechten  Fusswurzel  früher  durch  Auskratzung  und  Jodoform- 
injection  geheilt.  Seit  einigen  Wochen  Schwellung  am  inneren  Rand 
des  linken  Fusses.  —  Befund:  Guter  Ernährungszustand.  Rechter 
Fuss  in  sämmtlichen  Gelenken  versteift,  absolut  schmerzlos.  Am  inneren 
Rand  des  linken  Fusses  wallnussgrosse,  fluctuirende  Schwellung.  —  Be- 
handlung: Function  und  Jodoforminjection  in  den  tuberculösen  Abscess 
am  linken  Fuss.  —  Resultat:  geheilt  entlassen.  —  Befund  im 
August  1894:  Einige  Zeit  nach  der  Entlassung  Aufbrechen  einer  Fistel 
am  linken  Fuss.  Durch  poliklinische  Behandlung  wird  völlige  Heilang 
mit  normalem  Gehvermögen  erzielt. 

21.  Zürni,  Fritz,  3  Jahre  1  Monat  alt.  Anamnese:  Seit  einigen 
Wochen  eine  schmerzhafte  Anschwellung  am  Rücken.  —  Befund:  Guter 
Ernährungszustand.  In  der  Höhe  der  zwei  letzten,  rechtsseitigen  Rippen 
am  Rücken  eine  hühnereigrosse,  fluctuirende  Geschwulst.  Weder  Wirbel- 
säule noch  Rippen  druckempfindlich.  —  Behandlung:  3 malige  Function 
und  nachfolgende  Jodoforminjection  in  die  Geschwulst.  —  Resultat:  Nach 
2  mal  rasch  wieder  erfolgter  Anfüllung  nach  der  Function  tritt  dauernde 
Rückbildung  ein.  Fatient  tritt  geheilt  aus.  —  Befund  im  August  IS94: 
nach  einem  Jahr:  Der  Abscess  hat  sich  nicht  mehr  gebildet.  Patient  ist 
munter  und  gesund,  springt  den  ganzen  Tag  im  Freien  herum. 
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Bei  den  21  mit  einmaliger  oder  wiederholter  Panction  und  nach- 
folgender Jodoforminjection  behandelten  Fällen  von  tuberculösen  Gon- 
gestionsabscessen  ist  1 6  m  a  I  (in  circa  80  Proc.)  vollständige  Heilang 
eingetreten.  4  mal  wurde  die  Behandlang,  nachdem  sie  schon  zu  we- 
sentlieher  Besserung  geführt  hatte  (Fall  2,  4,  7  und  12),  vor  Erzielung 
der  zu  erwartenden  endgültigen  Heilung  unterbrochen  durch  das  Ver- 
langen der  unverständigen  Eltern  nach  Rückgabe  ihrer  Kinder.  Ein 
eigentlicher  Misserfolg  ist  nur  in  einem  Falle  (Fall  18)  eingetreten 
(Secundärinfection).  In  11  von  den  16  geheilten  Fällen  genügte  ein- 
malige Panction  und  Jodoforminjection  zur  definitiven  Heilung.  In 
einem  Falle  musste  die  Panction  noch  einmal  wiederholt  werden ;  in 
4  Fällen  wurde  die  kleine  Operation  3  mal  ausgeführt.  Fistelbildung 
an  Stelle  der  Punctionsöffnung  trat  4 mal  ein;  in  3  Fällen  schloss 
sich  die  Fistel  spontan  nach  wenigen  Wochen;  in  einem  Falle  (18) 
erfolgte  durch  dieselbe  nach  3  Monaten  septische  Infection  des  grossen 
Senkungsabscesses. 

Grösse  und  Lokalisation  (Ursprung)  der  Abscesse  ist  für  die 
schnelle  oder  langsame  Ausheilung  nicht  maassgebend.  Wir  sehen 
grosse  Psoasabscesse  bei  Spondylitis  nach  einmaliger  Punction  und 
Jodoforminjection  ausheileui  während  kleine  Rippenabscesse  oft  mehr- 
fach recidiviren.  Rasches  Wiederanfüllen  der  Abscesse  scheint  haupt- 
sächlich bei  den  fioriden^  meist  mit  Fieber  verlaufenden  Formen  von 
tuberculöser  Knochenentzündung  einzutreten,  während  sehr  allmählich 
entstandene  I  oft  von  ihrem  Urspi^ungsort  weit  entfernt  zu  Tage  tre- 
tende tuberculOse  Eitersenkungen  rascher  ausheilen.  Man  darf  be- 
stimmt annehmen,  dass  die  Jodoforminjection  in  beiden  Fällen  günstig 
auf  den  primär  erkrankten  Knochenherd  einwirkt.  Anders  ist  eine 
bleibende  Heilung  nicht  denkbar. 

Was  den  ferneren  Verlauf  der  geheilten  und  gebesserten  Fälle 
betrifft,  so  haben  wir  darüber  nach  Möglichkeit  Gewissheit  zu  erhalten 
gesucht.  Unsere  Bemühungen  haben  leider  nur  bei  14,  das  ist  bei 
zwei  Dritttheilen  der  wegen  Senkungsabscessen  behandelten  Kinder 
zu  einem  positiven  Ergebnisse  geführt.  In  8  Fällen  war  die  Heilung 
eine  vollständige  und  dauernde;  das  heisst  die  Kinder  waren  nach 
Verlaaf  von  zwei,  drei,  vier  und  mehr  Jahren  recidivfrei  geblieben, 
erfreuten  sich  eines  vortrefflichen  Allgemeinbefindens  und  ungestörter 
Lokomotionsfdhigkeit ,  wie  ihre  gesunden  Altersgenossen.  In  einem 
Falle  (Fall  15)  trat  bald  nach  der  Entlassung  eine  WiederanfüUung  des 
punktirten  Abscesses  ein.  Breite  Spaltung  der  Abscesshöhle,  Aus- 
kratzung und  Naht  fUhrte  definitive  Heilung  herbei.  Endlich  beobach- 
teten  wir    noch   4   vorgeschrittene    Krankheitsfälle,    die    innerhalb 
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1 — 2  Jahren  nach  dem  Austritt  an  verschiedenen  Folgezusländen 
starben. 

In  dreien  dieser  Fälle  (Fall  13,  17  und  19)  hatten  die  Jodoform- 
injeetionen  völlige  Ausheilung  des  lokalen  Leidens,  in  einem  Falle 
{Fall  2)  merkliche  Besserung  bewirkt.  Von  den  drei,  was  das  lokale 
Leiden  betrifft,  geheilt  entlassenen  Kindern  starb  das  eine  an  allge- 
meiner Amyloiddegeneration ,  das  zweite  an  Meningitis  tubercnlosa, 
das  dritte  an  Miliartubercnlose ;  endlich  das  blos  gebessert  entlassene 
an  einer  unbekannten  Krankheit. 

In  einem  Falle  (20)  machte  Aufbruch  einer  Fistel  kurze  Zeit  poli- 
klinische Behandlung  nöthig,  wonach  dauernde  Heilung  eintrat. 

jB.   Tuberculöse  Gelenkaffecttonen, 

1.  Müller,  Rosalie,  8  Jahre  3  Monate  alt.  Gonitis  tub.  dextra. 
Anamnese:  Seit  4  Jahren  erst  Schmerzen,  dann  Schwellung  des  rech- 
ten Kniegelenks.  Knie  stellt  sich  allmählich  in  BengestelluDg.  Oehen 
unmöglich.  —  Befund:  Sehr  schlechter  Ernährungszustand.  Zahlreiche 
geschwollene  Cervicaldrüsen.  Rechtes  Kniegelenk  in  rechtwinkliger  Beuge- 
stellung, stark  aufgetrieben,  von  teigiger  Consistenz.  Starke  Druckempfind- 
lichkeit. Active  Bewegungsfäbigkeit  aufgehoben.  —  Behandlung: 
Nach  Redression  trägt  Pat.  Gipsverband  während  5  Monaten  ohne  jeden 
Erfolg.  Während  weiteren  6  Monaten  12  intraarticuläre  Injectio- 
neu  von  6  —  8  Ccm.  lOproc.  Jodoformglycerinemulsion.  — 
Resultat:  Abnahme  von  Schmerzen  und  Schwellung.  Gewichtszunahme. 
Pat  steht  auf  und  wird  geheilt  entlassen.  —  Befund  imAugust  1894: 
Nach  4  Jahren:  Gesund  aussehendes  Mädchen.  Rechtes  Kniegelenk  in 
Beugestellnng  von  circa  100",  vollständig  ankylosirt;  Patella  unbeweglich; 
Capitulam  fibulae  etwas  nach  aussen  luxirt.  Nirgends  Schwellung  oder 
Druckempfindlichkeit.  Gang  sicher  aber  stark  hinkend  infolge  der  Beuge- 
contractur.     Pat.  macht  täglich  weite  Spaziergänge. 

2.  Pellizoni,  Richard,  7  Jahre  3  Monate  alt.  Gonitis  dextra 
(Hydrops  tabercl.).  Anamnese:  Seit  3  Monaten  schmerzhafte  Schwel- 
lung des  rechten  Kniegelenks.  Hinken.  —  Befund:  Mittlerer  Ernäh- 
rungszustand. Rechtes  Kniegelenk  leicht  flectirt,  gleichmllssig  geschwollen, 
fluctnirend.  Patella  ballotirt.  Keine  Drnckempfindlichkeit  —  Behand- 
lung: 2  Jodoforminjectionen.  —  Resultat:  Schwellung  nimmt  ab.  Auf 
Wunsch  der  Eltern  wird  Pat.  vor  der  Heilung  entlassen. 

3.  Bauholzer,  Ernst,  8  Jahre  alt.  Gonitis  dextra.  Seit  einem 
Jahre  kaum  schmerzhafte  Schwellung  des  rechten  Kniegelenks.  —  Be- 
fund: Ziemlich  guter  Ernährungszustand.  Rechtes  Kniegelenk  leleht 
flectirt,  stark  spindelförmig  aufgetrieben  von  prall  elastischer  Consistenz. 
Kein  Fieber.  —  Behandlung:  13  Jodoforminjectionen  innerhalb  6  Monaten. 
—  Resultat:  Schwellung  und  Schmerzen  schwinden.  Gewichtszunahme. 
Pat.  wird  geheilt  mit  Wasserglasverband  entlassen.  —  Befund  im 
August  1S94:  Nach  2^2  Jahren:  Kräftiger,  grosser  Knabe.  Rechtes 
Kniegelenk   leicht   flectirt  (130^),  vollständig  ankylosirt.     Patella  wenig 
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seitlich  verschieblich ;  darüber  ein  2-Frank8tttckgro88e8,  granulirendes  Oe- 
schwUr,  durch  welches  die  Sonde  zwischen  Patella  und  Oondylos  int.  fem. 
an  circumscripter  Stelle  auf  rauhen  Knochen  gelangt.  Nirgends  Druck- 
schmerz oder  Schwellung.     Gang  völlig  schmerzlos. 

4.  Mech,  Sophie^  4  Jahre  6  Monate  alt.  Gonitis  dextra.  Anam- 
nese: Seit  einem  Jahre  Schmerzen  und  Schwellung  des  rechten  Kniegelenks. 
—  Befund:  Schlechter  Ernährungszustand.  Rechtes  Kniegelenk  leicht 
fectirty  diffus  geschwollen,  von  weich  elastischer  Oonsistenz;  massig  schmerz- 
haft. —  Behandlung:  7  intraarticuläre  Jodoforminjectionen  innerhalb 
3  Monaten.  —  Resultat:  Abnahme  von  Schmerz  und  Schwellung.  Pat. 
wird  heil  mit  fix.  Verband  entlassen.  —  Befund  im  August  1894: 
Knie  blieb  gesund.    Patientin  später  gestorben  an  miliarer  Tnberculose. 

5.  Hunziger,  Charlotte,  3  Jahre  alt.  Gonitis  et  Podarthritis 
dextra.  Anamnese:  Seit  einem  Jahre  Schmerzen  im  rechten  Fuss,  seit 
Vi  Jahre  schmerzhafte  Schwellung  des  rechten  Kniegelenks.  Gehen  un- 
möglich. Kein  Fieber.  —  Befund:  Ziemlich  guter  Ernährungszustand. 
Rechtes  Knie  in  massiger  Beugestellnng;  stark  geschwollen,  unbeweglich. 
Druck  auf  beide  Femurcondylen  schmerzhaft.  Rechter  Mittelfuss  und  Me- 
tatarsale  I  geschwollen  und  druckempfindlich.  —  Behandlung:  6  Jodo- 
forminjectionen in  Knie  und  Fnss  innerhalb  zweier  Monate.  —  Resultat: 
Schwinden  von  Schwellung  und  Schmerz  an  beiden  Orten.  Zurückkehren 
der  activen  Beweglichkeit.     Geheilt  entlassen. 

6.  GoU,  Julius,  It  Jahre  3  Monate.  Coxitis  sin.  Anamnese: 
Seit  3/4  Jahren  Hinken;  Schmerzen  im  linken  Beine  (Hüfte);  Nachts  Auf- 
schreien. —  Befund:  Guter  Ernährungszustand.  Linkes  Bein  in  der 
Hüfte  leicht  flectirt,  abducirt  und  nach  aussen  rotirt.  Linkes  Hüftgelenk 
geschwollen,  druckempfindlich.  Active  Bewegungen  des  linken  Beines 
schmerzhaft.  Bei  passiven  geht  das  Becken  mit.  Kein  Fieber.  —  Be- 
handlung: Pat.  erhält  Gewichtsextension  am  linken  Bein  während  6  Mo- 
naten, ohne  ersichtlichen  Erfolg.  Folgen  5  Jodoforminjectionen  ins 
Hüftgelenk  innerhalb  dreier  Monate.  —  Resultat:  Schmerzen  und 
Schwellung  der  linken  Hüftgegend  schwinden.  Pat.  wird  geheilt  ohn^ 
Verband  entlassen.  —  Befund  im  August  1894:  Nach  2^2  Jahren: 
Kräftiger,  gesunder  Knabe.  Beide  Spinae  ilei  ant.  sup.  in  gleicher  Höhe. 
Beide  Beine  gleich  lang.  Linkes  Bein  gerade,  wenig  atrophisch,  im  lin- 
ken Hüftgelenk  vollständig  ankylosirt.  Mitbewegung  des  Beckens  bei 
jeder  Bewegung  des  linken  Beines.  Bewegungen  schmerzlos.  Hüftgelenk- 
gegend nicht  geschwollen,  nicht  druckempfindlich.  Gang  sicher,  schmerz- 
frei, ohne  Stock. 

7.  Wadel,  Marie,  2V3  Jahre  alt.  Coxitis  sinistra.  Anam- 
nese: Seit  2  Monaten  Nachschleppen  des  linken  Beines,  Schmerzen  in 
der  linken  Hüftgegend.  —  Befund:  Guter  Ernährungszustand.  Linkes 
Bein  im  Hüftgelenk  fiectirt,  abducirt  und  nach  aussen  rotirt.  Hüftgelenk, 
besonders  in  der  Trochantergegend  diffus  geschwollen.  Nirgends  Fluc- 
tuation.  Bei  passiven  Bewegungen  des  linken  Beines  geht  das  Becken 
mit.  —  Behandlung:  Nach  3  Monate  langer  Extendonsbehandlung 
Auftreten  eines  fiuctuirenden  Abscesses  über  dem  linken  Trochanter. 
Punction  und  Jodoforminjection,  nach  2  Monaten  mehrere  Jodo- 
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forminjectionen  ids  linke  Hüftgelenk  (nach  Krause).  —  Resnltat: 
Abnahme  von  Schmerzen  und  Schwellung  der  Hliftgelenkgegend.  Pat. 
steht  auf  und  wird  mit  einer  Verkürzung  des  linken  Beines  um  l  Cm. 
geheilt  entlassen.  —  Pat.  kurze  Zeit  nach  der  Entlassung  an  Keuch- 
huatenpneumonie  f* 

8.  Hauser,  Rosalie,  4  Jahre  3  Monate  alt.  Coxitis  sinistra. 
Anamnese:  Seit  2  Monaten  Hinken.    Schmerzen  im  linken  Kniegelenk. 

—  Befund:  Outer  Ernährungszustand.  Linkes  Bein  in  der  Hüfte  flectirt, 
adducirt  und  nach  innen  rotirt.  Leichte  Schwellung  des  linken  Hüft- 
gelenks. Mitbewegung  des  Beckens  bei  Bewegung  des  Beines.  —  Be- 
handlung: Exstensionsbehandlung  während  4  Monaten  ohne  jeden' Er- 
folg. Zwei  intraarticuläre  Jodoforminjectionen.  —  Resultat: 
Schwinden  von  Schmerz  und  Schwellung.  Pat.  steht  erst  mit,  dann  ohne 
Verband  auf;    ,,schont^'   das  linke  Bein  noch   ein   wenig.     Entlassung. 

—  Befund  im  August  1894:  l  Jahr  nach  der  Entlassung  Wieder- 
eintritt wegen  Gehstörung,  die  Folge  hochgradiger  Flexions-  und  Adduc- 
tionscontractur  des  linken  Oberschenkels  mit  linksseitigem  Beckenboch- 
stand.     Kein  Localrecidiv. 

9.  Dill,  Ernst;  15  Jahre  3  Monate  alt.  Oonitis  dextra.  Anam- 
nese: Seit  1  Jahr  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  des  rechten  Knie- 
gelenks. Es  stellt  sich  eine  Beugecontractur  ein.  Oehen  unmöglich.  — 
Befund:  Outer  Ernährungszustand.  Rechtes  Kniegelenk  in  rechtwinkliger 
Beugestellung,  geschwollen.  Haut  glänzend,  gespannt,  nicht  geröthet 
Nirgends  Druckempfindlichkeit.  Kein  Fieber.  —  Behandlung:  Knie 
wird  in  Narkose  gestreckt.  13  Jodoforminjectionen  innerhalb  der 
folgenden  4  Monate.  —  Resultat:  Schmerz  und  Schwellung  des  Knies 
geht  gänzlich  zurück.    Oewichtszunahme.    Pat.  wird  geheilt  entlassen. 

—  Befund  im  August  1894:  Nach  17«  Jahr:  Oesunder  Knabe.  Das 
rechte  Bein  wenig  atrophisch;  das  rechte  Kniegelenk  leicht  flectirt  (circa 
\bO%  vollständig  ankylosirt.  Patella  verwachsen.  Nirgends  Schwellang 
oder  Druckschmerz.  Oang  schmerzlos,  sicher,  kaum  hinkend.  Pat  be- 
steigt Berge. 

10.  Hersperger,  Albert,  6  Jahre  alt.  Oonitis  dextra.  Anam- 
nese: Seit  3  Jahren  leichte  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  des  rechten 
Kniegelenks.  Allmähliche  Versteifung  in  Beugestellnng.  —  Befand: 
Ziemlich  geringer  Ernährungsznstand.  Rechtes  Knie  in  mittlerer  Beoge- 
stellung,  spindelförmig  aufgetrieben,  druckempfindlich.  Haut  gespannt 
Bewegungsversuche  des  Beines  sehr  schmerzhaft.  —  Behandlung: 
Redression  des  Knies  in  Narkose.  7  intraarticuläre  Jodoforminjec- 
tionen innerhalb  4  Monaten.  Trägt  3  Monate  Gipsverband  mit  Bügel 
(nach  Lorenz).  —  Resultat:  Schmerz  und  Schwellung  schwindet 
Oewichtszunahme.  0  eh  eilt  ohne  Verband  entlassen.  —  Befand  im 
August  1894:  Nach  10  Monaten:  Rechtes  Bein  fast  gerade  (Kniege- 
lenk  steht  in  einem  Winkel  von  kaum  160^).  Rechtes  Kniegelenk  weder 
geschwollen  noch  druckempfindlich;  Condylus  int.  fem.  verdickt,  nicht 
schmerzhaft.  Beugung  des  Knies  ist  activ  und  passiv  bis  140^  möglich. 
Oang  schmerzlos.     Pat.  macht  weite  Spaziergänge. 

11.  Orether,   Elise,   5  Jahre  alt     Coxitis  sinistra.     Anam- 
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nese:  Seit  1^2  Jahren  Klagen  über  Schmerzen  im  linken  Knie.  Hinken. 
Nachts  Aufschreien.  —  Befund:  Geringer  Ernährungszustand.  Linkes 
Bein  flectirt;  adducirt;  nach  innen  rotirt.  Keine  merkliche  Schwellung 
des  linken  Hüftgelenks.  Ausgiebigere  Bewegungen  des  linken  Beines 
sind  schmerzhaft;  dabei  geht  das  Becken  mit.  —  Behandlung:  Exten- 
sionsverband.  Drei  intraarticuläre  Jodoforminjectionen.  Trägt 
2  Monate  Gipsverband  mit  Eisenbügel  (nach  Lorenz).  —  Resultat: 
Schwinden  der  Schmerzen.  Active  Beweglichkeit  kehrt  zurück.  Aus- 
giebige Bewegungen  noch  schmerzhaft.  Gang  leicht  hinkend,  schmerz- 
frei. Entlassung  gebessert  ohne  Verband.  —  Befund  im  August 
1894:  Neun  Monate  nach  der  Entlassung  Wiedereintritt  ins  Kinderspital 
mit  vollständigem  Recidiv.     Befund  wie  beim  Eintritt. 

12.  Wicki, Emma, 6 Jahre 5 Monate.  Gonitis  dextra.  Anamnese: 
Fehlt.  —  Befund:  Guter  Ernährungszustand.  Rechtes  Kniegelenk  in  recht- 
winkliger Bengestellung,  stark  geschwollen,  von  weich  elastischer  Consi- 
stenz,  sehr  druckempfindlich.  Active  Bewegungen  fast  unmöglich ;  passive 
sehr  schmerzhaft.  Kein  Fieber.  —  Behandlung:?  Jodoforminjectionen  in 
das  rechte  Knie  innerhalb  4  Monaten.  Weitere  4  Monate  steht  Pat.  auf 
mit  Gipsverband  und  Lorenz'schem  Bügel.  —  Resultat:  Schwellung, 
Schmerz  und  Druckempfindlichkeit  schwinden  vollständig.  Pat.  wird  mit 
Verband  geheilt  entlassen.  —  Befund  im  August  1894:  Nach  einem 
Jahre:  Rechtes  Bein  vollständig  gerade,  nicht  atrophisch.  Rechtes  Knie- 
gelenk nicht  geschwollen,  nicht  druckempfindlich,  kann  activ  und  passiv 
leicht  bis  zu  einem  Winkel  von  90^  gebeugt  werden.  Gang  schmerzlos, 
ohne  Hinken. 

Unter  den  12  in  den  Jahren  1890—1893  mit  Jodoforminjectionen 
bebandelten  tnberculösen  Gelenkentzündungen  befinden  sich  8  Knie- 
gelenksaffectionen  (worunter  ein  Fall  complicirt  mit  tubercnlöser  Er- 
krankung des  Mittelfusses)  und  4  HUftgelenksafiFectionen.  Geheilt 
wurden  9  Fälle  (75  Proc.)  und  zwar  betraf  die  Heilung  7  Gonitiden 
und  2  Goxitiden  (Fall  6  und  7).  Wesentlich  gebessert  wurden  2  Fälle 
(Fall  8  und  9,  Coxitis).  Gebessert  der  Behandlung  entzogen  wurde 
ein  Fall  (Gonitis,  Fall  2).  Als  ,,geheilt''  bezeichnen  wir  blos  Fälle, 
wo  beim  Austritt  von  der  früheren  tuberculösen  Erkrankung  des  Ge- 
lenks objectiv  und  subjectiv  nichts  mehr  nachweisbar  ist,  also  wo 
Schwellung  und  lokale  Druckempfindlichkeit,  sowie  Schmerzhaftigkeit 
bei  activen  und  passiven  Bewegungen,  vor  allem  beim  Geben  absolut 
fehlen.  Etwa  eingetretene  Ankylosirung  oder  leichte  Verkürzung  der 
betreffenden  Extremität  (Coxitis)  thut  der  Heilung  keinen  Eintrag. 
Bei  sämmtlichen  sieben  geheilten  Fällen  von  Gonitis  handelte  es 
sich  um  die  bei  Kindern  häufigste  Form  des  Fungus  genu,  zum  Theil 
complicirt  durch  osteale  Herde.  Die  Dauer  der  Afi^ection  vor  Beginn 
der  Jodoformbehandlung  betrug  im  längsten  Falle  4  Jahre,  im  kür- 
zesten 9  Monate.  Ein  bestimmter  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Hei- 
lung kam  derselben  in  unseren  Fällen  nicht  zu.    Alte  und  frische 
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Fälle  warden  in  gleicher  Weise  gÜDBtig  beeinflasst.  Ebensowenig 
schien  das  Alter  der  Kinder  für  den  Verlauf  maassgebend  zu  sein. 
Bei  einem  dreijährigen  Mädchen  (Fall  5)  nnd  bei  einem  fünfzehn- 
jährigen, grossgewachsenen  Knaben  (Fall  2)  war  der  Erfolg  der  Be- 
bandlang  ein  gleich  guter. 

Die  Zahl  der  nothwendigen  Jodoforminjectionen  betrag  im  Mini- 
mam  6,  im  Maximum  13.  Sie  vertheilten  sich  auf  den  Zeitraum 
von  2 — 6  Monaten.  Die  gleichzeitige  Behandlung  bestand  in  Bett- 
ruhCi  kräftiger  Ernährung,  in  Lagerung  des  kranken  Gliedes  auf  eine 
HolzBchiene,  bei  geringer  Schmerzhaftigkeit  gelegentlich  auch  in  leichter 
Massage  des  erkrankten  Gelenks.  Innerlich  erhielten  sämmtliche  tu- 
berculösen  Kinder  Guajakol.  Dasselbe  wurde,  zu  gleichen  Theilen 
mit  Tinctura  Gentianae  vermischt,  tropfenweise,  3  mal  täglich  in  stei- 
genden Dosen  verabreicht.  In  jüngster  Zeit  ist  das  pulverförmige 
Guajakolkarbonat  an  seine  Stelle  getreten.  —  Behufs  möglichster  Scho- 
nung wurden  die  Kinder  gerne  mit  fixirenden  Verbänden  entlajBsen. 
Bei  dem  einzigen  nicht  geheilten  Fall  von  Kniegelenksentzündung 
(Fall  2)  war  ein  deutlicher  Gelenkerguss  nachzuweisen.  Schon  nach 
2  Jodoforminjectionen  war  eine  merkliche  Abschwellung  des  erkrankten 
Gelenks  eingetreten ;  weitere  Besserung  wurde  durch  den  auf  Wunsch 
der  Eltern  erfolgten  Austritt  des  Kindes  vereitelt  Fünf  von  den  sieben 
geheilten  Fällen  von  Gonitis  tuberculosa  hatte  ich  nach  einiger  Zeit  wie- 
der (Gelegenheit  zu  sehen  und  zu  untersuchen.  In  vier  Fällen  blieb  die 
Heilung  eine  dauernde,  ohne  jede  Recidivbildung.  Nur  in  einem  Falle 
(Fall  12)  behielt  das  betreffende  Bein  die  vollständige  Streckstellung 
bei  und  konnte  das  Kniegelenk  activ  und  passiv  leicht  bis  zum  rechten 
Winkel  gebeugt  werden ;  in  allen  übrigen  Fällen  hatte  sich  eine  fast 
völlige  Ankylosirung  mit  zum  Theil  starker  Beugecontractur  des  Knie- 
gelenks ausgebildet.  Schwellung  und  Druckempfindlichkeit  war  nie 
vorhanden.  Das  Gehen  erfolgte  in  sämmtlichen  Fällen  schmerzlos 
und  sicher  ohne  Hülfe  eines  Stockes;  in  zwei  Fällen  mit  starker 
Beugecontractur  des  Knies  war  der  Gang  hinkend  infolge  der  Ver- 
kürzung des  Beines.  Im  fünften  Falle  (Fall  3)  hatte  sich  nach  zwei 
Jahren  ein  circumscriptes  Recidiv  in  Form  einer  haselnussgrossen 
Anschwellung  über  der  ankylotischen  Patella  gebildet.  Nach  spon- 
tanem Aufbruch  der  Schwellung  hinterblieb  ein  granulirendes  Ge- 
schwür, auf  dessen  Grunde  ein  Theil  der  Patella  frei  lag.  Die  übrigen 
Gelenkpartien  waren  intact;  Patient  ging  mit  leicht  flectirtem  Knie- 
gelenk anscheinend  schmerzlos  herum  und  wollte  sich  keinem  chi- 
rurgischen Eingriffe  unterziehen.  Ein  weiterer  von  den  geheilten  Go- 
nitisfällen  (Fall  IV)  war  schon  ein  Jahr  nach  der  Entlassung  aus  der 
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SpitalbehandluDg  an  miliarer  Tuberculose,  der  Folge  alter  käsiger 
Herde  in  Lungen  und  Lymphdrüsen,  zu  Grunde  gegangen. 

Von  den  4  Goxitiden  waren  sämmtlicbe  vor  Beginn  der  Jodo- 
formbebandlung  monatelang  mit  Gewichtsextension  ohne  jeden  Erfolg 
behandelt  worden.  Bei  einem  der  Kinder  (Fall  7)  bildete  sich  unter 
der  Extensionsbehandlung  ein  pararticulärer  Abscess,  der  über  dem 
Trochanter  major  punktirt  und  durch  einmalige  Jodoformiigection  dau- 
ernd geheilt  wurde.  Nachfolgende  intraarticuläre  Jodoforminjectionen 
brachten  die  floride  Biiftgelenksentzündung  zum  völligen  Stillstand. 
Die  bei  der  Entlassung  1  Gm.  betragende  Verkürzung  des  linken  Beines 
beruhte  auf  Pfannenwanderung.  In  diesem  und  im  Falle  6  war  die 
Heilung  eine  yollständige.  Was  den  ferneren  Verlauf  dieser  zwei 
Fälle  betrifft|  so  starb  der  eine  Patient  (Fall  7)  kurze  Zeit  nach  der 
Entlassung  an  Eeuchhustenpneumonie.  Den  andern  (Fall  6),  einen 
kräftigen  Knaben,  konnte  ich  nach  2Vs  Jahren  untersuchen.  Das 
linke  Bein  des  gesund  aussehenden,  grossgewachsenen  Knaben  war 
gerade,  von  gleicher  Länge  wie  das  rechte;  das  linke  Hüftgelenk 
vollständig  ankylosirt,  nicht  geschwollen,  nicht  druckempfindlich.  Bei 
jeder  Bewegung  des  linken  Beines  (activ  und  passiv)  ging  das  Becken 
auf  der  betreffenden  Seite  mit.  Gang  sicher,  schmerzlos,  ohne  Hülfe 
eines  Stockes.  Patient  machte  weite  Spaziergänge  und  besuchte  die 
Schule  wie  seine  Altersgenossen,  war  blos  vom  Turnen  vorderband 
dispensirt. 

Die  beiden  als  „gebessert''  angeftlhrten  Fälle  (Fall  8  und  11) 
suchten  schon  nach  Jahresfrist  das  Kinderspital  wieder  auf.  Bei  Fall  1 1 
traten  einige  Monate  nach  der  Entlassung  wieder  Schmerzen  in  der 
linken  Hüfte  bei  längerem  Gehen  ein;  Nachts  hie  und  da  Aufschreien, 
Appetitmangel,  Abmagerung.  Bei  der  Wiederaufnahme  zeigte  das 
Kind  das  Bild  einer  fioriden,  leicht  fieberhaften  Goxitis  im  zweiten 
Stadium  (linker  Oberschenkel  leicht  fiectirt,  adducirt  und  nach  innen 
rotirt;  Mitbewegnngen  des  Beckens  auf  der  kranken  Seite  bei  Be- 
wegungen des  linken  Beines;  massige  Schwellung  der  linken  Hüft- 
gelenksgegend mit  Druckempfindlichkeit  besonders  in  der  Gegend  des 
Trochanter  major).  Die  gegenwärtige  Behandlung  (Bettruhe,  Gewichts- 
extension  und  Jodoforminjectionen)  hat  schon  beträchtliche  Besserung 
erzielt.  ^  Bei  Fall  8  war  von  lokalem  Recidiv  nichts  nachweisbar. 
Dagegen  hatte  sich  infolge  zunehmender  Adductionsstellung  des  linken 
Oberschenkels  beim  Gehen  ein  sehr  ausgesprochener  Beckenhochstand 
aaf  der  kranken  Seite  ausgebildet,  welcher  zu  bedeutender  Verkür- 

1)  Das  Kind  wurde  anfangs  Februar  1S95  völlig  schmerzfrei  mit  Taylor'schem 
Apparate  nach  Hause  entlassen. 
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zuDg  des  linken  Beines  führte  und  schliesslich  das  Gehen  zur  Unmög- 
lichkeit machte.  Durch  orthopädische  Maassnahmen  (Tenotomie  der 
gespannten  Adductorensehnen,  Eingipsen  inforcirter  Abductionsstellangi 
Tragen  eines  Taylor 'sehen  Apparates)  wurde  gutes  Gehvermögen 
erzielt. 

Zur  Vermeidung  unnöthiger  Weitläufigkeit  verzichten  wir  darauf^ 
die  Krankengeschichten  aller  übrigen  Fälle,  welche  neben  der  Be- 
handlung mit  Jodoforminjectionen  mehr  oder  weniger  eingreifenden 
operativen  Eingriffen  unterzogen  wurden,  sämmtlich  einzeln  anzuführen. 
Nur  diejenigen  Fälle,  bei  denen  die  anfangs  rein  eonser- 
vative  Behandlung,  weil  nicht  zum  Ziele  führend,  mit 
einer  radikaleren  vertauscht  wurde,  scheinen  uns  eingehen- 
der Erwähnung  werth.    Sie  mOgen  daher  ebenfalls  hier  folgen. 

a 

1.  Willi,  Alois.  Anamnese:  Seit  3/4  Jahren  Schmerzen  im  linken 
Fnss  beim  Gehen.  Schwellung  der  äusseren  Knöcbelgegend.  —  Befund: 
Guter  Ernährungszustand.  Linkes  Talo-cruralgelenk  geschwollen.  Ueber 
Malleolus  externns  sinister  eine  grosse,  fluctuirende  Geschwulst.  Haut 
intact.  —  Verlauf  und  Behandlung:  Einmalige  Injection  von  lOproc. 
Jodoformglycerinemnlsion  in  den  Abscess.  Dann  breite  Spaltung,  Ent- 
leerung des  tuberculösen  Eiters,  Auskratzung  der  Granulationen ;  Naht.  — 
Resultat:  Prima  intentio.     Patient  tritt  geheilt  aus. 

2.  Buri,  Joseph,  3  Jahre  3  Monate  alt.  Coxitisdextra.  Anamnese: 
Seit  1  Jahre  Schmerzen  im  rechten  Hüftgelenke.  Hinken.  —  Befund: 
Mittlerer  Ernährungszustand.  Rechtes  Bein  in  leichter  Abdnction  und  Ans- 
wärtsrotation.  Rechtes  Hüftgelenk  geschwollen,  geröthet,  auf  Druck  und 
bei  Bewegung  des  Beines  sehr  schmerzhaft.  Im  vorderen  Schenkeldreieck 
und  über  dem  Trochanter  major  prall  elastische  Schwellung.  Kein  Fieber. 
—  Verlauf  und  Behandlung:  Jodoforminjection  in  das  rechte  Hüft- 
gelenk. Aus  der  Canüle  fliesst  dabei  viel  Eiter  ab.  Patient  macht  inter- 
currente  Masern  durch,  fiebert  seitdem  (oft  bis  39^)  und  bat  vermehrte 
Hüftschmerzen.  Nach  Function  des  Trochanterabscesses  mit  nachfolgender 
Jodoformeinspritzung  in  den  entleerten  Abscess  und  in  das  rechte  Hüft- 
gelenk tritt  Abnahme  des  Fiebers  ein.  Nach  WiederanfÜllung  des  Ab- 
scesses  wird  die  Resectio  Coxae  ausgeführt  (Exstirpation  des  völlig  cariösen 
Gelenkkopfes,  Auskratzung  der  durchbrochenen  Pfanne).  Fieber  schwindet 
gflnzlicb.  —  Resultat:  3  Monate  nach  der  Resection  Entlassung  völlig 
schmerzfrei,  mit  etwas  beweglichem  Hüftgelenk  und  starker  Verkürzung 
des  rechten  Beines.     Geheilt. 

3.  Welti,  Wilhelm,  5  Jahre  1  Monat  alt.  Coxitis  sinistra. 
Anamnese:  Seit  2  Jahren  Hinken.  Seit  1  Jahr  Schmerzen  im  linken 
Hüftgelenk.  —  Befund:  Mittlerer  Ernährungszustand.  Linkes  Bein  in 
Hüfte  und  Knie  leicht  flectirt.  Stärkere  Bewegungen  schmerzhaft;  dabei 
Mitgehen  des  Beckens.  Reine  Schwellung  des  Gelenks.  —  Verlauf 
und  Behandlung:   Unter  monatelanger  Behandlung  mit  Koch*8cher 
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LympbC;  Auftreten  von  fieberhafter  Anschwellung  und  starker  Schmerz- 
haftigkeit  des  linken  Hüftgelenks  (ohne  Fluctuation).  Ersatz  des  R och- 
seben Tnberculins  durch  Jodoforminjectionen  nach  Krause.  Zwei  intra- 
artlculäre  Injectionen.  Function  eines  über  dem  Trochanter  entstandenen 
kleinen  Abscesses  mit  nachfolgender  Jodoforminjection.  Nach  Wieder- 
anfüllnng  des  Abscesses  breite  Spaltung,  Auskratzung;  offene  Wundbe- 
handlung. Eröffnung  eines  zweiten  kleinen  Abscesses  am  Tnber  ossis 
ischii.  Beide  Abscesse  nach  4  Wochen  ausgeheilt.  —  Vier  weitere  intra- 
articuläre  Jodoforminjectionen.  —  Resultat:  Nach  Spaltung  des  zweiten 
Abscesses  verschwindet  das  Fieber,  nach  den  letzten  Jodoforminjectionen 
die  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenks.  Fat.  wird  mit  völlig 
ankylosirtem  Hüftgelenk  geheilt  entlassen. 

4.  Koch,  Jakob,  8  Jahre  8  Monate  alt.  Gonitis  fungosa. 
Anamnese:  Seit  1  V2  Jahren  zunehmende  Schwellung  und  Schmerzhaftig- 
keit des  rechten  Kniegelenks.  Gang  hinkend,  mit  gebeugtem  Knie.  — 
Befund:  Mittlerer  Ernährungszustand.  Rechtes  Kniegelenk  in  mittlerer 
Beugestellung,  spindelförmig  aufgetrieben,  von  elastischer  Consistenz,  sehr 
druckempfindlich.  Kein  Fieber.  —  Verlaufund  Behandlung:  Nach 
6  intraarticulären  Jodoforminjectionen  entsteht  Fluctuation  im  oberen 
Kapselrecess.  Durch  Function  des  Abscesses  wird  3  mal  der  tuberculose 
Eiter  entleert  und  Jodoform  injicirt.  Bei  nochmaliger  Wiederanfüllung 
aseptische  Incision;  Ausschaben  der  Abscess-  und  der  communicirenden 
Gelenkhöhle,  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Seitdem  Fieber.  Beständige 
Eiterung  trotz  gründlicher  Ausschabung  mehrerer  Recesse.  Schliesslich 
Arthrotomie  und  partielle  Resection  des  Gelenks.  Fieberabfall.  —  Fat.  f  an 
hinzutretender  tuberculöser  Meningitis. 

5.  Lerch,  Ida,  6  Jahre  10  Monate  alt  Anamnese:  Seit  l  Jahr 
Schmerzen  im  Rückgrat  beim  Stehen  und  Gehen.  Seit  V2  J^^i*  Ver- 
krümmung der  Wirbelsäule.  —  Befund:  Kyphose  in  der  Gegend  des 
3.  und  4.  Lendenwirbels.  Im  linken  Hypogastrium  handtellergrosse, 
flnctuirende  Vorwölbung.  —  Verlauf  undBehandlung:  Mehrmalige 
Punctionsversnche  des  Senkungsabscesses  vergeblich  (dicker  Eiter  ?),  Jodo- 
forminjectionen. Auftreten  eines  oberflächlichen  Abscesses  in  einem  Stich- 
canal.  Hohes  Fieber.  Trotz  breiter  Eröffnung  des  Abscesses  dauert  das 
Fieber  unvermindert  weiter.  Fat  kommt  hochgradig  herunter.  —  Resul- 
tat: Ungeheilt,  hochfiebernd,  auf  Verlangen  der  Eltern  entlassen. 

6.  Pisikind,  Nathan,  11  Jahre  aU.  Coxitis  dextra.  Anam- 
nese: Seit  mehreren  Monaten  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte  beim 
Gehen.  —  Befund:  Schlechter  Ernährungszustand.  Rechtes  Bein  gerade, 
rechtes  Hüftgelenk  nicht  geschwollen,  kaum  druckempfindlich.  Trochanter 
über  die  Roser-Nölaton'sche  Linie  nach  oben  verschoben.  —  Ver- 
lanfundBehandlung:4  Monate  Gewichtsextension.  2  malige  Function 
mit  nachfolgender  Jodoforminjection  in  einen  an  der  Aussenseite  des  rechten 
Femnr  entstandenen  Senkungsabscess.  Intraarticnläre  Jodoforminjection. 
Fat  munter,  fieber-  und  schmerzfrei.  Schliesslich  Spaltung  des  Abscesses, 
Ausreiben  der  Wandung  mit  Jodoform,  aseptischer  Verband.  Seitdem  be- 
ständig hohes  Fieber;  reichliche  Eiterung  aus  der  grossen  Abscesshöhle. 
Zunehmender  Verfall  des  Fat  —  Resultat:  Fat  wird  moribund  nach 
Hause  genommen. 
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7.  Stöckli^  Jalie,  12  Jahre  alt.  Coxitis  sid.  Anamnese: 
Seit  1  Jahr  Schmerzen  im  linken  Oberschenkel.  Hinken.  —  Befand: 
Ziemlich  schlechter  Ernährungszustand.  Linkes  Bein  stark  abdncirt,  aus- 
wärts rotirt;  um  3  Cm.  verkürzt  (Trochanterverschiebung !).  Bei  Bewegungen 
geht  das  Becken  mit.  Unterhalb  des  linken  Lig.  Poup.  Fluctuation.  — 
Verlauf  und  Behandlung:  Function  des  Abscesses  am  Lig  Poup. 
mit  nachfolgender  Jodoforminjection.  Nach  Wiederanftillung  breites  Spalten, 
Ausschaben  und  Vernähen  des  Abscesses.  Es  bleibt  eine  wenig  Eiter 
secernirende  Fistel  bestehen.  Nach  5  Monaten  plötzliches  Fieber  (39,6). 
Andauernde  Eiterung.  Schliesslich  Resection  des  Femurkopfes.  Nach 
10  Tagen  Exitus  letalis.  —  Section  ergiebt  verbreitete  tuberculöse  Pro- 
cesse  in  den  Lungen  und  im  Urogenitalsystem. 

8.  Kaiser,  Ernestlne,  10  Jahre  alt.  Goxitissin.  Anamnese: 
Seit  5  Monaten  Schmerzen  in  der  linken  Htifte.  —  Befund:  Outer  Er- 
nährungszustand. Linker  Oberschenkel  flectirt,  adducirt,  nach  innen  rotirt. 
HUftgegend  geschwollen,  druckempfindlich.  Unterhalb  des  linken  Lig. 
Poup.  deutliche  Fluctuation.  —  Verlauf  und  Behandlung:  Nach 
3  maliger,  vergeblicher  Function  des  Senkungsabscesses  mit  nachfolgender 
Jodoforminjection  wird  breit  gespalten,  mit  Jodoform  ausgerieben  und 
tamponirt.  Seitdem  unregelmässiges  Fieber  (38,5 — 39,3).  Zunehmende 
Schwellung  des  Oberschenkels.  —  Resultat:  Austritt,  da  weitere 
operative  Eingriffe  nicht  zugestanden  werden. 

9.  Knechtli,  Wilhelm,  11  Jahre  3  Monate  alt.  Anamnese: 
Schmerzen  an  der  Stelle  eines  vor  Jahresfrist  durch  Function  geheilten 
Senkungsabscesses  am  rechten  Oberschenkel.  (Siehe  Fall  15.  Senkungs- 
absoesse  in  der  Tabelle  A.).  —  Befund:  Ordentlicher  Ernährungszu- 
stand. Keine  Anschwellung  oder  Fluctuation  am  rechten  Oberschenkel. 
Rechtes  Hüftgelenk  intact.  Unterhalb  des  Trochanter  major  besteht  an 
circumscripter  Stelle  starke  Druckempfindlichkeit.  Kein  Fieber.  —  Ver- 
lauf und  Behandlung:  Nach  vier  wirkungslosen  Jodoforminjectionen 
in  die  Trochantergegend  an  der  schmerzhaften  Stelle  wird  der  alte 
Senkungsabscess  breit  eröfinet,  die  spärlichen  Granulationen  ausgekratst 
Der  Femurknochen  liegt  an  circumscripter  Stelle  anscheinend  intaet  bloe. 
Hautnaht.  Heilung  P.P.  —  Resultat:  Fat.  tritt  geheilt  und  schmerzlos  ans. 

Bei  allen  diesen  uDgünstig,  zum  Theil  letal  verlaufenen  Fällen 
(Fall  4,  5,  6,  7  und  S)  handelt  es  sich  um  vorgeschrittene,  mit  aus- 
gebreiteter Abscedirung  einhergehende,  tnbercntöse  Knochenerkran- 
knngen  (3 mal  um  Coxitis,  Imal  um  Gonitis  und  Imal  um  Spon- 
dylitis). Die  3  Fälle  von  Coxitis,  sowie  der  Fall  von  abscedirender 
Gonitis  würden  in  früheren  Jahren  einer  primären  Gelenkresection 
unterzogen  worden  sein,  ob  mit  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  als  nach 
vorgängigem  Versuch  zu  conservativer  Behandlung,  erscheint  zweifel- 
haft. Berechtigter  dürfte  die  Frage  sein,  ob  nicht  auch  in  diesen 
schweren  Erkrankungsformen  conseqnente  Durchführung  der  conser- 
vativen  Behandlung  bessere  Resultate  ergeben  hätte,  ob  statt  breiter 
Spaltung  der  grossen,  mit  den  Gelenken  communicirenden  Senknngs- 
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abscesse  fortgesetzte  PuDCtionen  mit  nachfolgenden  Jodoforminjec- 
tionen  nicht  doch  schliesslich  zum  Ziele  geführt  hätten.  Die  Thatsache 
einer  ungünstigen  Beeinfiussnng  des  Krankheitsbildes  durch  den  opera- 
tiven Eingriff  lässt  sich  in  den  erwähnten  vier  Fällen  nicht  bestreiten. 
Bei  Fall  4,  6  und  8  tritt  im  Anschluss  an  die  Abscesseröffnang  an- 
haltendes Fieber  ein;  der  vorher  erträgliche  Zustand  der  Patienten 
verschlimmert  sich  acut.  Durch  exacte  Naht  der  gespaltenen  Ab- 
scesswandnng  wird  in  einem  Falle  (7)  der  schlimme  Ausgang  um 
5  Monate  hinausgeschoben^  dann  tritt  auch  hier  Recidiv^  Fieber  und 
vermehrte  Eiterung  ein.  Schliesslich  muss  die  Httftgelenksresection 
ausgeführt  werden.  Bemerkenswerth  sind  die  in  diesem  und  in  dem 
zweiten  letal  verlaufenen  Falle  (Fall  4)  erhobenen  Sectionsbefunde. 
Das  erste  Mal  finden  sich  neben  zum  Theil  alter,  käsiger  Tuberculose 
der  Harnblase,  der  Ureteren  und  Nieren,  ausgebreitete  frische  Tuberkel 
in  beiden  Lungen.  Das  zweite  Mal  stellte  sich  als  Todesursache  eine 
frische  Meningitis  tuberculosa  heraus.  Dieselbe  darf  mit  ziemlicher 
Bestimmtheit,  die  Lungenaffection  im  ersten  Falle  mit  Wahrscheinlich- 
keit als  infolge  des  operativen  Eingriffs  entstanden  aufgefasst  werden. 
Diesen  schlimmen  Ausgängen  gegenüber  muss  hervorgehoben  werden, 
dass  in  den  übrigen  Fällen  unserer  Tabelle  (Fall  1,  2,  3  und  9)  die- 
selbe Behandlungsweise  (breite  Spaltung  der  tuberculösen  Abscesse, 
offene  Wundbehandlung  oder  Schluss  durch  exakte  Hautnaht)  anstands- 
los zur  Heilung  geführt  hat.  Dasselbe  gilt  für  2  weitere  Fälle  von 
Senkungsabscessen,  wo  die  Behandlung  in  primärer  Eröffnung  ohne 
vorherige  Jodoforminjectionen  bestand  und  welche  deshalb  in  dieser 
Tabelle  nicht  berücksichtigt  wurden. 

Das  Gemeinsame  der  ungünstig  verlaufenen  Fälle  scheint  uns  in 
der  Ausdehnung  der  entstandenen  Abscesse  zu  liegen,  nach  deren 
Eröffnung  sich  nicht  alles  Krankhafte  entfernen,  trotz  aller  Sorgfalt  die 
Asepsis  nicht  dauernd  beherrschen,  die  zunehmende  Eiterung  nicht  mehr 
erfolgreich  bekämpfen  Hess.  Die  schliesslich  nöthig  werdenden  schwe- 
ren operativen  Eingriffe  (Arthrotomie  und  partielle  Resection  Fall  4, 
Resectio  coxae  Fall  7)  genügten  mehr  einer  antiphlogistischen  als  einer 
die  Radikalheilung  bezweckenden  Indication.  Kleine,  oberflächlich  ge- 
legene pararticuläre  Abscesse  wurden  zur  Abkürzung  der  Behandlung 
mit  Erfolg  incidirt,  ausgekratzt  und  theils  durch  Naht  geschlossen  (Fall  1 
und  9),  theils  offen  behandelt  (Fall  3).  Es  hat  seit  den  Erfahrungen 
mit  den  in  unserer  Tabelle  HI  angeführten  Fällen  das  conservative  Vor- 
gehen auf  der  hiesigen  Kinderklinik  noch  an  Bedeutung  gewonnen 
und  es  ist  zur  Regel  geworden,  nur  in  äussersten  Fällen  zu  operativer 
Eröffnung  eines  ausgedehnten  tuberculösen  Abscesses  zu  schreiten. 


400  XV.  WlBLAND 

Der  Best  unserer  Fälle  von  chirurgischer  Tuberculose  betrifft 
Patienten,  bei  welchen  erst  nach  vorgängigen  chirurgischen  Eingriffen 
die  Jodoformbehandlung  zur  Anwendung  kam.  Es  handelt  sich  theils 
um  vorgeschrittene  Erkrankuugsformen,  wo  von  ausschliesslich  conser- 
vativem  Vorgehen  keine  Heilung  zu  erwarten  stand,  theils  um  Fälle, 
wo  Mitbetheiligung  der  bedeckenden  Haut  und  Fistelbildnng  einge- 
treten war,  zum  Theil  auch  um  oberflächlich  gelegene,  leicht  zu- 
gängliche tuberculose  Herde,  welche  Aussicht  auf  radicale  Entfernung 
der  erkrankten  Partien  auf  operativem  Wege  boten.  Die  schwersten 
Eingriffe  bestanden  in  zwei  primären  Htiftgelenksresectionen ,  zwei 
Kniegelenksresectionen  und  einer  Arthrectomia  genu  wegen  absce- 
direnden,  tuberculösen  Entzündungen  der  genannten  Gelenke.  Drei 
Fälle  wurden  in  den  Jahren  1888  und  1889  operirt,  zu  einer  Zeit, 
wo  die  conservative  Behandlung  tuberculOser  Arthritiden  im  Basler 
Einderspital  erst  in  Entstehung  begriffen  war.  Der  vierte  Fall  (Besectio 
genu)  war  erst  mit  Jodoforminjectionen,  dann  lange  Zeit  mit  Koch - 
schem  Tuberculin  behandelt  worden,  bis  schliesslich  die  Gelenk- 
resection  nOthig  wurde.  Locale  Becidive  nach  der  Besection  wurden 
durch  mehrere  Jodoformglycerininjectionen  zur  völligen  Ausheilung 
gebracht.  Beim  fünften  Fall  handelte  es  sich  um  eine  ausnahms- 
weis  schwere  Form  von  fieberhafter,  abscedirender  Goxitis  im  Vereine 
mit  einem  sehr  heruntergekommenen  Allgemeinbefinden,  weshalb 
wohl  von  einem  Versuch  mit  dem  conservativen  Verfahren  abgesehen 
wurde.  Durch  die  Besection  mit  nachfolgender  Jodoformbehandlung 
wurde  völlige  Heilung,  allerdings  mit  starker  Verkürzung  der  be- 
treffenden Extremität  erzielt.  Die  Wundbehandlung  war  in  zwei 
Fällen  eine  offene.  Die  Nachbehandlung  bestand  in  allen  fünf  Fällen 
in  zahlreichen  Injectionen  einer  lOproc.  Jodoformgljcerinemalsion 
durch  die  Drainöffnungen  in  die  resecirten  Gelenke.  In  den  vier 
ersten  Fällen  war  die  Heilung  eine  vollständige  und  —  wie  unsere 
nach  5  Jahren  angestellten  Erkundigungen  ergeben  haben  —  eine 
dauernde,  indem  zur  Zeit  von  keinem  der  ehemaligen  Patienten  über 
Schmerzen  geklagt  wird  und  das  Gehen  bei  Allen  sicher,  ohne  Hilfe 
eines  Stockes  von  Statten  geht  Beim  vierten  Fall  constatirte  ich 
eine  vollständige,  knöcherne  Ankylose  des  linken  Kniegelenks  in 
einer  Beugestellung  von  130o.  Nirgends  Schwellung  oder  Dmck- 
empfindlichkeit.  Das  Gehen  erfolgte  schmerzlos;  Patient  macht 
weite  Spaziergänge,  hinkt  aber  infolge  der  starken  Verkürzung  des 
Beines  durch  die  secundäre  Beugecontractur  bedeutend,  lieber 
den  letzten  (fünften)  Fall  konnte  ich  nichts  mehr  in  Erfahrung 
bringen. 
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Im  weiteren  sind  6  Fälle  von  schwerer  Garies  des  Mittelfasses 
mit  Fistelbildung  anzuführen,  welche  nach  partiellen  Resectionen  der 
Fosswarzel,  zom  Theil  auch  bloss  nach  gründlichen  Auskratzungen 
durch  häufig  wiederholte  Jodoforminjectionen  zu  völliger  Ausheilung 
gebracht  wurden.  Es  braucht  kaum  hervorgehoben  zu  werden,  dass 
in  sämmtlichen  Fällen  die  Heilung  mit  einer  vollständigen  Ankylo- 
sirung  der  Intertarsal-  und  Tarsometatarsalgelenke,  in  einem  Falle 
auch  des  Talocruralgelenks  erfolgte;  ein  Umstand,  welcher  der  Ge- 
brauchsfähigkeit des  betreffenden  Fusses  als  Stütze  keinen  Eintrag 
thut.  Meine  Nachfragen  bezüglich  des  heutigen  Gesundsheits- 
zustandes  waren  leider  nur  bei  Zweien  der  operirten  Kinder  von 
Erfolg  begleitet.  Die  Mittheilung  lautete  in  beiden  Fällen  sehr  günstig: 
„Der  Fuss  sei  völlig  geheilt  geblieben  (nach  3  und  nach  4  Jahren!), 
die  Kinder  seien  gesund  und  könnten  gehen  und  springen  gerade  wie 
ihre  gesunden  Altersgenossen/' 

Es  wurden  femer  8  Fälle  von  multipel  auftretender  Spina  ventosa 
an  Händen  und  Füssen  nach  ein-,  selten  zweimaliger  Spaltung  und 
Auskratzung  durch  consequent  fortgesetzte  Jodoforminjectionen  ge- 
heilt. Vereinzelt  vorgekommene  Becidive,  wie  sie  sich  bei  hoch- 
gradiger Spina  ventosa  gerne  einstellen,  wurden  durch  ein  bis  zwei 
Jodoforminjectionen  poliklinisch  zur  definitiven  Ausheilung  gebracht. 
Fünf  der  Patienten  war  es  mir  möglich  nach  Jahren  theils  selbst 
zu  untersuchen,  theils  nach  genauen  Berichten  zu  beurtheilen.  Die 
Heilungen  waren  durchweg  dauernde,  meist  mit  auiTallend  gut  er- 
haltener Function  der  afficirten  Theile  (Finger!). 

Viermal  wurden  grosse  pararticuläre  Abscesse  primär  aseptisch 
eröffnet,  ausgekratzt  und  nach  Injection  von  lOproc.  Jodoformemulsion 
in  2  Fällen  durch  Naht  geschlossen,  in  den  anderen  2  Fällen  offen 
behandelt.  Nur  in  einem  Falle  erfolgte  unter  fortwährenden  Jodo- 
forminjectionen endgültige  Heilung  ohne  weitere  Gomplicationen. 
Dieselbe  ist  heute  nach  41/2  Jahren  eine  vollständige  und  das  Kind 
im  vollen  Besitz  der  ehemals  unbrauchbaren  Extremität.  Bei  den 
zwei  durch  Hautnaht  per  Primam  geschlossenen  Abscessen  traten 
schon  nach  wenigen  Monaten  Recidive  mit  Fistelbildung  in  der  Narbe 
ein,  welche  zu  neuer  Spaltung  der  Abscesse  und  schliesslich  zu  par- 
tieller Resection  der  betreffenden  Gelenke  (rechtes  Hüftgelenk  und 
rechtes  Kniegelenk)  nöthigten.  Erst  nach  diesen  schweren  Eingriffen 
kam  endgültge  Heilung  mit  starker  Verkürzung  der  operirten  Ex- 
tremität zu  Stande.  Ueber  den  weiteren  Verlauf  dieser  Fälle  konnte 
ich  nichts  mehr  in  Erfahrung  bringen.  Beim  vierten  Fall,  einem 
grossen  pararticulären  Senkungsabscess  am 

Deatsebe  ZiitMhiift  f.  Chirargie.   XLL  Bd. 
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Stellten  sich  Dach  der  Incision  vor  völliger  Ausheilung  der  offen  be- 
handelten Abscesshöhle  neue  Eitersenkungen  in  der  Umgebung  des 
Hüftgelenks  ein,  welche  ineidirt  werden  mussten.  Zuletzt  wurde  die 
Resection  des  Caput  und  Collum  femoriSy  sowie  des  grossen  Trochanters 
notbwendig.  Zwei  Tage  nach  der  Operation  erfolgte  der  Exitus  le- 
talis. Die  Section  constatirte  verbreitete  tuberculöse  Herde  in  Lungen 
und  Nieren,  sowie  Amyloiddegeneration  der  Unterleibsorgane.  Auch 
diesen  4  Fällen  dürfen  wir  entnehmen,  wie  wenig  lohnend  Versuche 
zur  radikalen  Behandlung  grosser  Senkungsabscesse  sind  (vgl.  Fall  4, 
5,  6,  7  und  8  der  vorigen  Tabelle).  Es  lässt  sich  kaum  im  voraus 
ermessen,  wie  weit  der  Eingriff,  soll  dauernde  Heilung  erzielt  werden, 
führen  wird.  In  drei  von  unseren  vier  Fällen  kam  es  zur  Resection 
des  benachbarten  Gelenkes,  nur  einmal  genügte  die  Spaltung  des 
Abscesses  zur  definitiven  Heilung. 

Von  10  Fällen  umschriebener,  zum  Theil  multipel  auftretender 
tuberenlöser  Enochenaffectionen  (Garies  mehrerer  Rippen  mit  Absce- 
dirung,  Garies  des  Jochbeins,  isolirte  Bpiphysenherde  in  langen  Röhren- 
knochen) wurden  8  nach  einmaliger  Auskratzung  mit  dem  scharfen 
Löffel  durch  wiederholte,  nachfolgende  Jodoforminjectionen  zur  Hei- 
lung gebracht,  2  wesentlich  gebessert  entlassen. 

Summarisch  zusammengefasst  lauten  die  Ergebnisse  der  Jodo- 
formbehandlung tuberculöser  Enochenleiden  im  Baseler  Einderspital 
folgendermaassen : 

Von  21  conservativ  (Function  mit  Jodoforminjection)  behandelten 
Senkungsabscessen  und  pararticulären  A bscessen  wurden 

geheilt 16 

gebessert 4 

ungeheilt  entlassen 1. 

Von  12  mit  Jodoforminjectionen  behandelten  Gelenkleiden  wurden 

geheilt 9 

gebessert 3. 

Von  9  nach  vorgängigem  Versuch  mit  der  conservativen  Methode 
operativ  behandelten  Fällen  von  Senkungsabscessen  und  tnberculö6en 
Gelenkerkrankungen  wurden 

geheilt 4 

gebessert — 

angeheilt  entlassen 3. 

Mit  Tod  endigten 2. 

Von  28  erst  operativ,  dann  conservativ  mit  Jodoforminjectionen 
behandelten  tuberculösen  Enochenaffectionen  (5  Entzündungen  grösserer 
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Gelenke,  4  pararticulären  AbseesscD,  6  MittelfusserkrankuDgen,  8  Fällen 
von  Spina  ventoea  und  10  Fällen  von  multipel  localisirter  Knochen- 
tuberculose)  wurden 

geheilt 25 

gebessert 2. 

Mit  Tod  endigte 1. 

Die  Gesammtzahl  der  Fälle,  welche  mit  Jodoforminjectionen  be- 
handelt wurden,  beträgt  70.  Die  Gesammtzahl  der  Heilungen  beträgt 
54  =  77  Proc. 

Es  darf  dies  als  ein  gutes  und  im  Vergleich  zu  den  Heilungs- 
quoten tuberculöser  Knochenaffectionen  vor  Einftlhrung  der  Jodoform- 
behandlung als  ein  sehr  gutes  Resultat  bezeichnet  werden.  Seine 
weitere  Beurtheilung  hängt  zunächst  von  der  Frage  etwaiger  localer 
Becidivbildung  ab.  Unsere  Nachforschungen  tlber  die  ferneren  Schick- 
sale der  sämmtlichen  (54  +  9)  durch  Jodoforminjectionen  geheilten 
und  gebesserten  Kinder  haben  nur  bei  38  zu  einem  Ergebnisse  ge- 
führt, und  zwar  betrifft  es  34  geheilt  und  4  gebessert  Entlassene.  Von 
diesen  34  geheilt  Entlassenen  sind  recidivfrei  geblieben  und  erfreuen 
sich  zur  Stunde  eines  guten  Allgemeinbefindens  26 
Locale  Reoidive  sind  eingetreten  bei  ...  .  2  =»  in  5,88  Proc 
Nach  Jahresfrist  sind  gestorben  (recidivfrei!) 

a)  an  anderweitigen  tuberculösen  Krankheiten  .    5, 

b)  an  unbekannter  Krankheit 1. 

Bei  dreien  der  4  gebessert  Entlassenen  stellten  sich  vor  Ablauf 
eines  Jahres  locale  Becidive  ein. 

Recidivbildung  in  blos  5,88  Proc.  der  geheilten  Fälle  gestattet 
uns,  die  Heilung  nach  Jodoforminjectionen  als  eine  mit  wenigen  Aus- 
nahmen definitive  zu  betrachten.  Die  wenigen  (2)  Recidive  haben 
femer  keinen  bösartigen  Charakter.  Das  eine  Mal  handelt  es  sich 
um  WiederanfäUung  eines  punctirten  Senkungsabscesses,  das  zweite 
Mal  um  einen  oberflächlichen,  nekrotischen  Herd  in  der  Patella,  wel- 
cher das  Gehen  nicht  behinderte.  Möglicherweise  ist  die  Zeitdauer 
der  Heilung  (im  längsten  Falle  6V2  Jahre)  nicht  lange  genug,  um  ein 
abschliessendes  Urtheil  über  den  bleibenden  Charakter  der  durch  die 
Jodoformbehandlung  erzielten  Heilungen  zu  erlauben.  Sollte  bei  einem 
oder  dem  anderen  der  zur  Stunde  geheilten  Kinder  in  späteren  Jahren 
ein  Rückfall  des  lokalen  Leidens  eintreten,  so  würden  sie  damit  nur 
das  Geschick  mancher  durch  Radicaloperationen  geheilter  Patienten 
theilen.  Vorderhand  liegt  bei  dem  gekräftigten  Allgemeinzustand 
sämmtlicher  Geheilter  kein  Grund  zu  einer  solchen  Erwartung  vor. 
Mit  grösserer  Wahrscheinlichkeit  lässt  sich  eine  Trübung  der  guten 

20* 
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Prognose  gewärtigen  vom  Auftreten  tuberculöser  Processe  in  anderen 
Organen.  5  (6?)  der  Gebeilten  sind  ungefähr  naeh  Jahresfrist  an 
solchen  Complieationen  gestorben. 

War  die  Heilung  keine  vollständige,  blieben  Spuren  der  lokalen 
tuberculösen  Erkrankung  bei  der  Entlassung  zurttck,  so  waren  in  3 
von  den  4  Fällen,  welche  ich  nach  Jahresfrist  zu  Gesicht  bekam 
(2  Fälle  von  Coxitis  und  2  Fälle  von  multiplen  Spinae  ventosae),  die 
Befunde  fast  genau  wie  vor  Beginn  der  Jodoformbehandlung;  in  einem 
Falle  (Coxitis)  hatte  sich  an  Stelle  eines  eigentlichen  Recidivs  nur  eine 
hochgradige  Adductionscontractur  des  kranken  Beines  eingestellt. 

Das  functionelle  Resultat  der  Heilungen  ist  am  besten  bei 
den  Senkungsabscessen  nach  Spondylitis.  Mit  der  dauernden 
Rtlckbildung  der  Abscesse  sehen  wir  nicht  nur  die  Schmerzen,  die 
Oontracturen  und  Gehstörungen  (bei  Psoasa bscessen)  völlig  schwinden, 
sondern  wir  erzielen  eine  Besserung,  in  vielen  Fällen  einen  blei- 
benden Stillstand  des  tuberculösen  Wirbelleidens.  Wir  wagen 
nicht  zu  entscheiden,  wieviel  dabei  auf  Rechnung  der  Jodoforminjeetion 
als  solcher  zu  setzen  ist  und  wieviel  der  günstige  Einfluss  der  gleich- 
zeitigen orthopädischen  Behandlung  (Fixirung  der  Wirbelsäule  im 
Lorenz'schen  Reclinationsbett,  Gipscorset)  beträgt  Beide  Verfahren 
unterstützen  und  ergänzen  einander  zum  schliesslichen  Heilerfolge. 
Von  einer  Ausgleichung  schon  bestehender  Gibbusbildung  ist  selbst- 
verständlich keine  Rede.  Die  bei  anderweitigen  tuberculösen  Ab- 
scessen  (parostealen  und  pararticulären)  erzielten  Resultate  der  Jodo- 
formbehandlung sind  weniger  günstig.  Doch  kam  in  einigen  Fällen 
nach  Punction  und  Jodoforminjeetion  oder  nach  Incision  mit  folgender 
Naht  glatte  Heilung  ohne  jede  FunctionsstOrung  der  betreffenden  Ex- 
tremitäten zu  Stande.  In  der  Hehrzahl  der  Fälle  wurde  nach  ein- 
bis  mehrmaligen  vergeblichen  Punctionen  des  oder  der  vorhandenen 
Abscesse  breit  gespalten,  ausgekratzt;  genügte  das  nicht,  der  tuber- 
culöse  Herd  (im  Knochen  oder  Gelenk)  operativ  entfernt.  Die  func- 
tionellen  Ergebnisse  nach  diesen  Eingriffen  bei  Kindern  wareui  auch 
wenn  Heilung  erzielt  wurde,  keine  glänzenden.  Geringere  oder  grös- 
sere Wachsthnmshemmung  der  betreffenden  Extremität,  Ankylosen, 
Oontracturen  blieben  nicht  aus.  Leider  aber  bot  auch  die  radikale 
Behandlung  nicht  in  jedem  Falle  Gewähr  fttr  völlige  Heilung.  Es 
entstanden  lokale  Recidive  oder  es  trat  im  Anschluss  an  den  Eingriff 
eine  Verschleppung  der  Tuberculose  in  andere  Organe  (Lunge,  Hirn) 
mit  tödtlichem  Ausgange  ein. 

Als  gut  dürfen  die  Ergebnisse  der  intraarticulären  Jodo- 
formicjectionen  bezeichnet  werden,  sowohl  was  Zahl  der  geheilten 
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Fälle  als  functionelle  Besultate  betrifft.  Auf  Verhinderung  des  Ein- 
tritts von  Ankylosirnng  der  betreffenden  Gelenke  wnrde  kein  Gewicht 
gelegt.  Am  Kniegelenk  wnrde  Ankylosen bildung  sogar  absichtlich 
befördert  durch  Anlegen  von  Schienenverbänden.  Es  war  dieselbe 
denn  auch  in  sämmtlichen  Fällen  mit  einer  Ausnahme  (siehe  unten !) 
in  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  Weise  zu  Stande  gekommen 
und  die  betreffende  Extremität  dadurch  zur  festen  Stütze  geworden. 
Von  einer  mangelhaften  Consolidirung  der  Gelenkflächen,  welche  nach 
Her  hing 's  (1.  c.)  Annahme  eine  nicht  zu  vermeidende  Folge  der  Jodo* 
formbehandlung  tuberculOser  Gonitiden  bilden  würde,  war  in  keinem 
Falle  etwas  nachzuweisen.  Trotz  des  Tragens  fixirender  Verbände 
in  den  ersten  Wochen  nach  der  Entlassung  aus  der  Spitalbehandlnng 
hatte  sich  in  mehreren  Fällen  von  in  Streckstellung  ausgeheilter  Go* 
nitis  eine  secundäre  Beuge contractur  eingestellt.  Der  Gang  war 
infolge  hiervon  zwar  sicher  und  schmerzfrei,  aber  etwas  hinkend. 
Die  Contractur  Hess  sich  in  keinem  Falle  manuell  ausgleichen.  So- 
weit sich  ohne  Untersuchung  in  Narkose  feststellen  liess,  hatten  die 
beiderseitigen  Epiphysenflächen  unter  sich  und  mit  der  Patella  straffe, 
stellenweise  knöcherne  Verbindungen  eingegangen,  während  die  Ver- 
kürzung der  Beinbeuger  keine  wesentliche  und  nur  infolge  der  pri- 
mären Gelenkcontractur  zu  Stande  gekommene  zu  sein  schien.  Dieses 
Resultat  macht  eine  längere  Zeit  fortgesetzte  Behandlung  der 
ausgeheilten  Fälle  von  Gonitis  mit  fixirenden  Verbänden,  wie  dies 
nach  Kniegelenksresectionen  als  Regel  gilt,  zur  Nothwendigkeit.  Hier- 
durch muss  sich  das  Eintreten  von  secundärer  Beugecontractur  sicher 
vermeiden  lassen.  Dass  Contracturen  im  Kniegelenk  nach  Jodoform - 
behandlung  kein  nothwendiges  Vorkommniss  (H  e  r  b  i  n  g  1.  c.)  bilden, 
beweist  Fall  12  (Wicki),  wo  das  betreffende  Bein  nicht  nur  gerade 
war,  sondern  auch  active  Beugung  des  Kniegelenks  bis  zum  rechten 
Winkel  ausgeführt  wurde.  Wir  schreiben  das  gute  Resultat  in  diesem 
Falle  der  correcten,  ärztlich  überwachten  Nachbehandlung  zu,  welche 
dem  Kinde  zu  Theil  wurde,  während  es  sich  bei  allen  Fällen  mit 
secundär  eingetretener  Beugecontractur  um  auswärts  wohnende  Pa- 
tienten handelte,  welche  zu  Hause  gar  nicht  oder  nur  wenige  Wochen 
Verbände  trugen  und  das  allmähliche  Entstehen  der  Contractur  nicht 
beachteten.  Andere  störende  Folgen  der  Jodoform  behandlung  konnten 
wir  bei  den  Fällen  von  tuberculösen  Gelenkerkrankungen,  welche  wir 
nach  einiger  Zeit  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatten,  nicht  constatiren. 
Wachsthumsverkürzung  fehlte  vollständig,  die  muskuläre  Atrophie  war, 
wenn  vorhanden,  nur  gering. 

Die  functionellen  Resultate  der  Jodoformbehandlung  in  den  Fällen 


406  XV.    WlBLAND 

mit  vorgäDgigen  operativen  Eingriffen  hängen  von  der  Localisation 
der  Tnberculose  nnd  von  der  Aasdehnung  der  stattgehabten  Eingriffe 
ab.  Sehon  bei  Erwähnung  der  Fälle  von  Garies  des  Mittelfasses 
wurde  des  Eintritts  von  vollständiger  Ankylosirnng  der  Fnssgelenke 
nach  partiellen  Resectionen  oder  Auskratzungen  mit  nachfolgenden 
Jodoforminjeotionen  gedacht.  Dieses  Resultat  ist  das  angestrebte  und 
für  die  untere  Extremität  durchaus  befriedigende.  Weniger  wttnschens- 
werthy  aber  nach  grösseren  Eingriffen  selten  zu  vermeiden  ist  An- 
kylosenbildung  an  Hand  und  Fingern.  Durch  Bäderbehandlung  und 
Massage  lässt  sich  in  diesen  Fällen  wenigstens  eine  gewisse  Beweg- 
lichkeit erzielen^  wenn  auch  von  intacter  Function  nicht  die  Rede 
sein  kann.  Bei  den  übrigen  Lokalisationen  der  Tuberculose  am  Rumpfe 
und  an  den  Extremitäten  (mit  Ausnahme  der  Gelenke),  wo  die  Frage 
der  Ankylosenbildung  nicht  in  Betracht  kommt,  sind  die  funktionellen 
Ergebnisse  der  operativen  kombinirt  mit  der  Jodoformbehandlung 
tadellose. 

Zum  Schlüsse  müssen  wir  noch  einen  wesentlichen  Punkt  der 
Jodoformtherapie  berühren,  die  toxische  Wirkung  des  Mittels 
auf  den  Gesammtorganismus.  Wo  Jodoform  (als  Pulver,  als 
Lösung  oder  Emulsion)  in  genügender  Menge  mit  einer  resorbirenden 
Wundfläche  längere  Zeit  in  Berührung  kommt,  wird  ein  Theil  des- 
selben vom  Körper  des  Patienten  resorbirt  und  lässt  sich  im  Urin 
nachweisen  (Jodreaction).  Das  gleiche  tritt  ein,  wenn  wir  Jodoform 
in  Abscesse,  in  Granulationsgewebe,  in  Gelenke,  Knochen  einspritzen. 
Die  Reaction  des  Organismus  besteht  in  einer  rasch  ansteigenden 
Temperaturerhöhung,  die  sehr  hohe  Grade  (oft  über  39<^  und  40^) 
erreichen  kann  und  die  in  der  Regel  nach  ein  bis  zwei  Tagen  ebenso 
plötzlich  schwindet.  Mit  der  erhöhten  Temperatur  geht  vermehrte 
Herzaction,  beschleunigter  Puls,  selten  Gefühl  snbjectiven  Unbehagens 
(Herzklopfen,  Schwindel,  Kopfschmerz,  Erbrechen)  einher. 

Hier  und  da  kommen,  besonders  bei  Kindern,  Urticaria- artige 
Exantheme  über  den  ganzen  Körper  vor.  Dauert  das  Fieber  länger 
als  zwei,  höchstens  drei  Tage,  besteht  starkes,  subjectives  Krank- 
heitsgefühl, treten  Symptome  von  Seiten  des  Sensoriums,  Delirien 
oder  locale  Oedeme  ein,  so  mag  in  vereinzelten  Fällen  eine 
ungewöhnlich  starke  Intoxication  (vgl.  das  unten  folgende  Beispiel) 
den  Grund  hierzu  abgeben,  meist  aber  erwecken  diese  Erscheinungen 
den  Verdacht  auf  eine  Gomplication  (septische  Infection,  toxische 
Nephritis).  Das  typische  des  Jodoformfiebers  scheint  uns  in  seinem 
Charakter  als  einfaches  Resorptionsfieber  zu  liegen,  ohne  locale 
Reizsymptome   und   ohne  Beeinträchtigung  des  Allgemeinzustandes. 
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Nach  KranseO  unterscheiden  sich  die  nach  intraarticulären  Jodo- 
forminjectionen  meist  eintretenden  Temperatursteigeningen  in  nichts 
von  dem  yorttbergehenden  Fieber,  welches  bei  tnbercalösen  Gelenk- 
leiden nach  Anstrengnngen ,  activen  und  passiven  Bewegungen  des 
kranken  Theiles  aufzutreten  pflegt  und  welches  auf  eine  plötzliche, 
vermehrte  Resorption  tuberculöser  Stoffe  bezogen  werden  muss. 

Da  Krause  nach  den  Jodoforminjectionen  jeweilen  Massage  und 
passive  Bewegungen  der  betreffenden  Extremität  anwendet,  so  sind 
nach  diesem  Autor  hauptsächlich  diese  und  nicht  das  Jodoform  am 
Zustandekommen  von  Fieber  schuld.  Es  ist  auf  der  Baseler  Einder- 
klinik Regel,  bei  und  nach  den  Jodoforminjectionen  jede  Bewegung 
der  kranken  Extremität  möglichst  zu  vermeiden ;  Massage  findet  nicht 
statt.  Oleichwohl  sehen  wir  fast  ausnahmslos  Eintreten  von  Fieber 
unmittelbar  nach  der  Injection,  und  sind  gezwungen,  dasselbe  auf 
die  Resorption  des  Jodoforms  zu  beziehen.  Kinder  reagiren  sehr 
leicht  schon  auf  kleine  Dosen  dieses  Mittels.  Die  Temperatursteigerung 
pflegt  bei  der  ersten  Jodoforminjection  am  höchsten  zu  sein,  bei  der 
zweiten  und  dritten  allmählich  abzunehmen,  um  schliesslich  ganz  aus- 
zubleiben. Doch  haben  wir  auch  bei  zehn  und  mehr  Jodoform- 
injectionen jedesmal  Eintritt  von  Fieber  beobachten  können. 

In  einem  Falle  kam  es,  wie  ich  der  betreffenden  Krankenge* 
schichte  entnehme,  zu  schweren  acuten  iDtoxicationserscheinnngen 
infolge  von  Einbringung  einer  absolut  zu  grossen  Jodoformmenge 
(20  proc.  Jodoformemulsion !).  Bei  einem  an  abscedirender  Coxitis 
leidenden  Mädchen  wurde  der  Abscess  gespalten  und  20  proc.  Jodo- 
formglycerinemulsion  eingespritzt.  Nach  24  Stunden  betrug  die  Körper- 
temperatur 39,6,  der  Puls  180.  Es  trat  plötzlich  Leichenblässe  des 
Gesichts  und  der  übrigen  Körperoberfläche  ein.  Die  Augen  wurden 
starr;  es  erfolgte  krampfhaftes  Hin-  und  Eerdrehen  beider  Arme. 
Am  folgenden  Tage  waren  die  Gesichtshaut  und  die  Konjunctivae 
diffus  geröthet ;  es  entwickelte  sich  ein  stuporöser  Zustand  mit  leichten 
Delirien.  Daneben  bestand  Harnverhaltung.  Die  Untersuchung  des 
mittelst  Katheter  entleerten  Urins  ergab  starke  Jodreaction  und 
Spuren  von  Eiweiss.  Nachdem  diese  Symptome  noch  zwei  Tage 
lang  in  etwas  vermindertem  Umfange  angedauert  hatten,  trat  all* 
mähliche  Erholung  ein.  Wir  haben  es  hier  mit  einem  ausgesprochenen 
Beispiel  der  nach  Resorption  einer  grossen  Jodoformmenge  gelegent* 
lieh  beobachteten  schweren  psychotischen  Zustände  zu  thun,  welche 


1)  „Ueber  Behandlung  tubercalöaer  Gelenkerkrankungen  mittelst  Jodoform- 
einspritznngen."    Berliner  klin.  WochenBcbr.  Nr.  49.  1SS9. 
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man  nicht  mit  Unrecht  toxischePsychose  nennen  dürfte.  0  Darch 
vorsichtige  Dosirung  der  Jodoformmenge  dürften  sich  solche  Vor* 
kommnisse  vermeiden  lassen. 

In  vier  Fällen  kam  dagegen  eine  schwere  Schädigung  der 
Nieren  zu  Stande,  scheinbar  unabhängig  von  der  Meng6  der  ein* 
gespritzten  Jodoformlösnng;  and  zwar  handelte  es  sich  in  zwei 
Fällen  nm  Eintreten  einer  primären  Nephritis,  in  den  zwei  weiteren 
Fällen  um  eine  acute  Steigerung  eines  schon  bestehenden  chronischen 
Nierenleidens  (Amyloidniere). 

Es  möge  gestattet  sein,  die  vier  Fälle,  ihrer  klinischen  und  namentlich 
praktischen  Bedeutung  wegen,  kurz  aDznftthren. 

Fall  1:  Sech^äbriger  Knabe  mit  linksseitiger  Gonitis  tuberculosa. 
Ein  kleiner  pararticulärer  Abscess  war  nach  fünfmaliger  Function  mit 
nachfolgender  Jodoforminjeetion  in  Ausheilung  begriffen.  Nach  der  zweiten 
und  vierten  Jodoforminjeetion  hatte  während  24  Stunden  leichtes  Fieber 
bestanden.  Der  übrige  Verlauf  war  fieberfrei.  10  Tage  nach  der  letzten 
Injection  stellten  sich  unregelmässiges  Fieber,  bald  darauf  heftige  Kopf* 
schmerzen  und  häufiges  Nasenbluten  ein.  Aaf  diese  Symptome  hin  wurde 
der  Urin  untersucht  und  ergab  einen  Eiweissgehalt  von  7  pro  Mille,  zahl- 
reiche rothe  und  weisse  Blatkörperchen  nnd  Harncylinder.  Infolge  der 
eingeleiteten  Therapie  (absolute  Milchdiät)  schwand  das  Fieber  rasch,  der 
Eiweissgehalt  des  Urins  erst  nach  4  Wochen.  Nach  erneuter  Jodoform- 
injeetion in  den  Abscess  wurde  der  Urin  aufs  neue  eiweissbaltig  (2,5  pro 
Mille).    Nach  14  Tagen  ging  der  Eiweissgehalt  auf  7^  pro  Mille  zurttck. 

Fall  2:  Sechseinhalbjähriger  Knabe  mit  tief  gelegenem  Senkungs- 
abscess  am  rechten  Oberschenkel.  Nach  der  dritten  Function  des  Ab- 
scesses  mit  nachfolgender  Jodoforminjeetion  (50  Gem.)  trat  Abends  heftiges 
anhaltendes  Erbrechen  ein.  Keine  Temperatursteigerung.  Die  Unter- 
suchung des  Urins  ergab  einen  starken  Eiweissniederschlag,  welcher  schon 
nach  zwei  Tagen  wieder  gänzlich  schwand.  Patient  erholte  sich  nach 
wenigen  Tagen  vollständig.  In  beiden  Fällen  war  der  Urin  beim  Ein- 
tritt der  Patienten  untersucht  und  normal  gefunden  worden ;  auch  wiesen 
keine  sonstigen  Anzeichen  auf  das  Bestehen  einer  alten  NierenaflTection 
hin.    Wir  mflssen  daher  die  entstandene  Nephritis  als  eine  toxische,  durch 

1)  Nach  Dr.  G.  Müller  („Ueber  die  Resorption  des  Jodoforms  nnd  ver- 
wandter Körper/'  Von  Dr.  G.Müller.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.XLyiII. 
1893),  der  eine  Anzahl  einschlägiger  Fälle  aus  der  Literatur  citirt,  bestände  die 
Jodoformintoxication  wesentlich  aus  «^einer  prägnanten  Affectiou  des  Gehirns  in 
Form  der  Psychose/*  ein  Satz,  der  wohl  für  diese  schweren  Formen,  nicht  aber 
für  die  gewöhnlichen  Aeusserungen  der  Jodoformintoxication  (Jodoformfieber)  Gel«> 
tung  haben  kann.  Auffallend  erscheint  uns  die  Angabe  Müller*B,  dass  diese 
Psychosen  meist  erst  am  6.  bis  9.  Tage,  selten  schon  am  2.  Tage  nach  £inTer-> 
leibung  des  Mittels  auftreten.  Der  Zeitpunkt  ihres  Auftretens  wird  doch  wohl 
von  der  Raschheit  der  Resorption  des  Jodoforms  abhängen,  mithin  schneUer  ein- 
treten nach  lojectionen,  als  nach  Aufnahme  des  Mittels  von  der  Hautoberfläcbe 
oder  von  granulirenden  Wunden. 
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den  Reiz  des  resorbirten  und  in  den  Nieren  ausgeschiedenen  Jodoforms 
oder  dessen  Spaltnngsprodncten  (JodI)  hervorgerufene  betrachten.  Be- 
weisend fttr  diese  Auffassung  scheint  mir  besonders  das  Wiedereintreten 
der  Albuminurie  im  Anschluss  an  eine  erneute  Jodoforminjection  (Fall  1), 
nachdem  bereits  seit  längerer  Zeit  das  völlige  Schwinden  des  Biweiss- 
gehaltes  im  Urin  constatirt  worden  war.  Die  Menge  der  im  ersten  Falle 
eingespritzten  Jodoformemulsion  fand  sich  nicht  angegeben,  im  zweiten 
Fall  betrug  sie  50  Ccm.  Dieselbe  kann  als  hohe  aber  nicht  ttbermttssig 
grosse  bezeichnet  werden.  Es  waren  vorher  im  selben  wie  auch  in 
anderen  Fällen  beträchtlich  grössere  Jodoformmengen  ohne  Nachtheil 
injicirt  worden.  Möglicherweise  handelte  es  sich  in  unseren  beiden  Fällen 
um  besonders  empfindliche  Patienten,  oder  es  war  aus  irgend  einem  Grunde 
eine  vermehrte  Resorption  des  giftigen  Jodoforms  zu  Stande  gekommen. 
Bei  den  beiden  weiteren  Fällen  bestand  schon  vor  Beginn  der  Jodo* 
formbehandlung  eine  chronische  Nierenerkrankung  (Amyloidniere).  In  dem 
einen  Fall,  einem  zehnjährigen,  stark  heruntergekommenen  Mädchen  mit 
multiplen  tuberculösen  Knochenaffectionen,  trat  nach  jeder  Jodoform- 
injection eine  beträchtliche,  vorübergehende  Steigerung  des  Eiweissgehaltes 
im  Urin  ein.  In  dem  anderen  Fall  (zehnjähriger  Knabe  mit  Spondylitis 
lumbalis  und  zwei  Senkungsabscessen  [eigene  Beobachtung])  stellten  sich 
im  Anschluss  an  die  Injection  weniger  Cubikcentimenter  Jodoformemul- 
sion Kopfschmerzen,  Brechen  und  Oedeme  beider  Beine  und  des  Scrotums 
ein.  Der  Urin,  von  jeher  etwas  eiweisshaltig,  zeigte  während  drei  Tagen 
einen  starken  Eiweissniederschlag.  Mikroskopisch  waren  zahlreiche  Cylin- 
der,  neben  hyalinen  auch  einzelne  zellige  sichtbar.  Unter  strenger  Milch- 
diät schwanden  sämmtliche  Krankheitssymptome  nach  wenigen  Tagen. 
Weitere  Jodoforminjectionen  wurden  unterlassen. 

Das  Zastandekommen  schwerer  Nierenaffeotionen  nach  Jodoform- 
injectionen verdient  ernste  Beachtang.  Leider  theilt  das  Jodoform 
mit  andern  unentbehrlichen  Arzneimitteln  (Hydrargyrum,  Kalichlori- 
cam,  Gopaiva  u.  a.)  nierenreizende  Eigenschaften,  welche  bei  dispo- 
nirten  Individuen  toxische  Nephritis  erzengen  und  welche  eine  sorg- 
fältige Anwendung  des  Mittels  zur  Pflicht  machen.  Der  Erfolg  des 
Jodoforms  bei  tuberculösen  Neubildungen  beruht  auf  Localwirkang. 
Die  Resorption  des  Jodoforms  ist  unnütz  und  gefährlich.  Es  will 
uns  scheinen,  dass  aus  diesem  Grunde  die  Jodoform emnlsionen 
vor  den  Jodoform lösun gen  (in  Aether-  oder  Oleumamygdalarum) 
zu  Injeotionszwecken  den  Vorzug  verdienen ;  denn  von  einer  Lösung 
wird  sicher  mehr  resorbirt,  als  von  einer  Emulsion.  Am  zweck- 
mässigsten  dürfte  eine  Zusammensetzung  der  Emulsion  sein,  wie  sie 
Krause  (1.  c.)  ans  diesem  Grunde  verwendet,  nämlich  eine  Auf- 
schwemmung von  lOproc.  Jodoform  in  Wasser  mit  wenig  Glycerin- 
nnd  Gummiarabicumzusatz;  eine  Mischung,  welche  der  geforderten 
Unlöslichkeit  des  Jodoforms  in  höherem  Maasse  als  die  übrigen 
Emulsionen  (in  Glycerin  oder  Oel)  entspricht. 
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Als  schliessliches  Ergebniss  der  mitgetheilten  ErfabruDgen  über 
die  conservative  BebandlaDg  der  ebirurgiscben  Tubercnlose  im  Baseler 
Kinderspital  dtlrfen  wir  betonen,  dass  dieJodoformbehandlnng, 
unterstützt  durcb  orthopädische  Maassnabmen  (fixirende 
Verbände,  Gipsbetten,  Gorsets),  durch  kleine  operative  Ein- 
griffe und  vor  allem  durch  fortwährende  Sorge  für 
Stärkung  des  Allgemeinbefindens  (kräftige  Nahrung,  frische 
Luft,  anhaltender  Guajakol-  oder  Kreosotgebraucb)  im  Kindes- 
alter gute  Resultate  giebt.  Es  ist  dieses  Ergebniss  umso  er- 
freulicher, als  gerade  im  Kindesalter  ein  schonendes  Vorgehen  wegen 
der  WachsthumsYorgänge  von  Wichtigkeit  ist,  und  die  operative 
Radikalbehandlung  die  Heilung  fast  ausnahmslos  mit  schwerer  Func- 
tionsstörung  erkauft.  Ein  Uebelstand  der  Jodoformtherapie  wie  jedes 
konservativen  Verfahrens  liegt  in  der  langen  Dauer  der  Behandlung, 
ein  Umstand,  der  in  verschiedener  Beziehung  den  guten  Erfolg  zu 
beeinträchtigen  fähig  ist.  Das  konservative  Verfahren  erfordert  grössere 
Opfer  an  Zeit,  Kosten  und  Mühe,  als  das  radicale;  seine  Erfolge, 
weil  weniger  prompt  und  in  die  Augen  springend,  als  die  auf  ope- 
rativem Wege  erzielten,  werden  leicht  nicht  gehörig  gewürdigt  Miss- 
erfolge dürften  nicht  selten  auf  dem  Hangel  einer  consequenten 
Durchführung  der  Jodoforminjectionen  beruhen.  Wenige  Fälle  von 
chirurgischer  Tubercnlose  bei  Kindern  möchten  einer  rationell  ge- 
leiteten Jodoformbehandlang  auf  die  Länge  Widerstand  leisten;  am 
ehesten  nach  unsern  Erfahrungen  die  mit  schwerer  Abscedirung  ver- 
laufenden tuberculösen  Gelenkerkrankungen,  und  unter  diesen  wieder 
am  meisten  die  abscedirenden  Coxitiden,  weil  periartikuläre  Httfi- 
gelenksabscesse  infolge  der  complicirten  topographischen  Verhältnisse 
der  Hüftgelenksgegend  zuweilen  Bahnen  einschlagen  (z.  B.  innere 
Beckenabscesse  bei  Pfannenperforation),  welche  die  erforderliche 
Behandlung  (Entleerung,  Jodoforminjection ,  Compression)  zur  Un- 
möglichkeit machen.  Leider  lehrt  die  Erfahrung,  dass  auch  die  radi- 
cale Behandlung  solcher  Fälle  selten  günstige  Resultate  zu  verzeichnen 
hat.  Durch  den  Hinweis  auf  die  toxischen  Nebenwirkungen  des  Jodo- 
forms, von  denen  der  Hauptantheil  einer  übermässigen  und  in  dieser 
Weise  auch  unnöthigen  Verwendung  des  Mittels  zur  Last  flUlt,  wird  die 
Berechtigung  der  Jodoformbehandlung  nicht  geschmälert  Das  in  vier 
von  unsern  Fällen  beobachtete  Zustandekommen  einer  Nierenaffection 
(zweimal  eigentliche  Nephritis  acuta)  muss  als  ernste  Ciomplication  be- 
zeichnet werden  und  erheischt  genaue  Ueberwachuug  des  Urins  nach 
jeder  Jodoforminjection,  ohne  dass  es  unsrer  Meinung  nach  den  son- 
stigen guten  Erfolgen  der  Jodoformtherapie  Eintrag  zu  thun  vermöchte. 


XVI. 
Zur  operativen  Bebandlang  des  primären  Scbeidencarcinoms. 

Von 

Oberarzt  Dr.  Carl  Lauenstein 

in  Hamburg. 

Da8  primäre  Scheidencarcinom  ist  eine  sehr  seltene  ErkraDknng. 

Martin  beobachtete  es  unter  etwa  5000  gynäkologischen  Kranken 
nicht  häufiger  als  4  mal. 

Da  es  somit  dem  Einzelnen  unmöglich  wird,  Serien  dieses  Leidens 
zu  beobachten,  so  muss  sich  unsere  Kenntniss  desselben  gründen  auf 
die  Zusammenfassung  der  einzelnen  Beobachtungen  vieler  Operateure. 

Angeregt  durch  die  Hittheilung  Olshausens,  der  kürzlich  >) 
seine  Erfahrungen  über  diese  Krankheit  besprochen  und  zur  Verhü- 
tung der  Ueberimpfung  des  Carcinoms  eine  sogenannte  transperineale 
Methode  der  Operation  empfohlen  hat,  möchte  ich  zwei  Fälle  eigener 
Erfahrung  veröffentlichen,  die  einzigen,  die  ich  in  einem  Zeitraum 
16 jähriger  selbständiger  Hospitalthätigkeit  zu  operiren  Gelegenheit 
gehabt  habe. 

Der  Ols  hausen 'sehen  Mittheilung  über  dies  Thema  sind  binnen 
kurzem  zwei  weitere  Publicationen  gefolgt,  von  Dührssen^)  und 
von  Thorn^).  Dieselbe  bilden  eine  Art  von  literarischer  Discussion 
über  die  Aensserungen  Olshausens. 

Auch  meine  beiden  Fälle  mögen  dazu  einen  ßeitrag  liefern. 

Die  erste  von  mir  operirte  Kranke,  Frau  D.,  Wittwe,  48  Jahre  alt, 
stellte  sich  mir  Anfang  Juli  1888  in  der  Sprechstunde  vor.  Sie  war  in 
der  Jugend  bleichsttchtig  gewesen  und  erst  mit  20  Jahren  menstruirt 
worden.  Von  vier  ansgetragenen  Kindern  lebte  nur  eins.  Die  anderen 
waren  im  ersten  Lebensjahre  gestorben. 

Weihnachten  1887  war  nach  einjährigem  Aufhören  die  Periode  noch 
einmal  stark  aufgetreten.    Seitdem  Menopause. 


1)  Ueber  Exstirpation  der  Vagina.  Gentralbl.  f.  Gynäkologie.  1895.    Nr.  1. 

2)  Ueber  Exstirpation  der  Vagina.    Ebendaselbst.  Nr.  9. 

3)  Zur  Operation  grosser  Carcinome  der  hinteren  Vagina.    Ebendaselbst. 
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Seit  2  Jahren  fühlte  sie  sich  nicht  so  wohl  wie  sonst.  Sie  hatte 
Unbehagen  im  Körper,  an  Schmerzen  an  verschiedenen  Stellen,  besonders 
aber  im  Rücken  gelitten. 

Seit  13  Wochen  bestand  Ansfluss  ans  der  Scheide,  znweilen  blatig, 
verbunden  mit  zeitweiligem  Urindrang.  Vor  6  Wochen  fragte  sie  einen 
Arzt  nm  Rath,  der  sie  wegen  Hämorrhoidalbeschwerden  behandelte.  Bis 
vor  3  Wochen  hatte  sie  noch  angestrengt  gearbeitet.  Eine  erbliche  Dis- 
position zn  irgend  einer  Erkrankung  war  nicht  nachzuweisen. 

Die  blasse,  leidlich  genährte  musculöse  Frau  war  fieberfrei,  hatte 
84  Pulse  und  24  Respirationen.  Abgesehen  von  dem  gleich  zn  beschreiben- 
den Befunde  liess  sich  eine  Organerkranknng  nicht  nachweisen. 

Die  Untersuchung  der  Beckenorgane  ergab  Folgendes: 

Die  ganze  hintere  Wand  des  stark  verengten  Scheiderohres  war  von 
einem  harten,  bockigeren  Geschwür  eingenommen,  das  von  wallartigen 
Rändern  begrenzt  war  und  etwa  einen  Fingerbreit  oberhalb  des  Introitus 
begann.  Die  wallartige  Begrenzung  war  nach  abwärts  und  nach  den 
Seiten  hin  besonders  stark  ausgesprochen,  während  die  Geschwttrsfläche, 
aufwärts  nach  der  Portio  zu,  mehr  gleiehmässig  und  ohne  merkliche 
Grenze  auslief.  Die  Seitentheile  der  Scheide  waren  mit  ergriffen,  und 
zwar  rechts  weiter  als  links.  Die  Oberfläche  des  Geschwflrsgrundes  hatte 
eine  grünlich-bräunliche  Farbe,  war  mit  einem  schmierigen  Brei  über- 
zogen und  blutete  leicht  bei  Berührung. 

Die  vordere  Scheiden  wand  fühlte  sich  gesund  an.  Der  kleine,  in- 
volvierte, leicht  antevertirt  stehende  Uterus  sass  beweglich  auf  dem 
starren  Vaginalrohr.  An  den  Adnexa  war  keine  Härte  oder  Verdickung 
zu  fühlen.  Die  Mastdarmschleimhaut  erwies  sich  bei  der  Untersuchung 
mit  dem  Finger  als  intact.  In  der  rechten  Leiste  waren  die  Drüsen 
etwas  geschwollen. 

Auf  Grund  dieses  Befundes  stellte  io^  die  Diagnose  auf  primiren 
Scheidenkrebs  und  schlug,  da  ich  seine  Entfernung  im  Gesunden  noch 
für  möglich  hielt,  der  Kranken  sowie  deren  Angehörigen  die  Exstir- 
pation  vor.  Nach  erhaltener  Zustimmung  führte  ich  dieselbe  am  12.  Juli 
1888  unter  gütiger  Assistenz  resp.  im  Beisein  der  Herren  DDr.  Marr, 
Meyer,  Eduard  Müller,  CöUe  und  Mingramm  aus. 

In  Chloroformnarkose  und  Steissrückenlage  der  Patientin  wurde  au* 
nächst  die  Gegend  des  Introitus  rasirt,  geseift  und  desinficirt,  darauf  noch 
einmal  eine  Auswaschung  von  Scheide  und  Mastdarm  mit  warmer  Salicyl- 
säurelösung  vorgenommen.  Sodann  Spaltung  des  Dammes  und  der  Mittel- 
linie bis  dicht  an  das  Rectum  heran.  Die  beiden  Dammhälften  wurden 
mit  scharfen  Haken  auseinander  gezogen.  Während  mein  linker  Zeige« 
finger  zur  Controlle  im  Mastdarm  lag,  umschnitt  ich  die  untere  Grenze 
der  Neubildung  im  gesunden  Gewebe  und  löste  sie  von  unten  nach  oben 
von  der  vorderen  Mastdarmwand  ab.  Beim  Fortschreiten  der  Ablösung 
nach  oben  hin  wurde  nach  und  nach  seitlich  die  Schleimhaut  im  Ge- 
sunden durchtrennt.  Im  hinteren  Scheidengewölbe,  wo  von  einer  Ab- 
lösung nicht  mehr  die  Rede  sein  konnte,  wurde  nach  Mitnahme  des 
hinteren  Abschnittes  der  hinteren  Muttermundslippe  der  Douglas  eröffnet 
und  der  erkrankte  Bezirk  exstirpirt. 

Der  Defect  im  Douglas  wurde  sofort  durch  fortlaufende  Catgutnaht 
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geschlossen^  die  Blutung  durch  Unterbindung  gestillt.  Nach  Beendigung 
der  Ezstirpation  zeigte  sich,  dass  die  vordere  Scheidenwand  einer  sehr 
starken  Spannung  durch  Narbencontraction  von  Seiten  der  Neubildung 
ausgesetzt  gewesen  sein  musste.  Denn  es  blieb  von  der  ganzen  Scheiden- 
schleimhaut nur  ein  kaum  fingerbreiter  Streifen  der  vorderen  Wand  übrig. 

Die  Gegend  des  unteren  Abschnittes  des  septum  rectovaginale  wird 
durch  eine  Doppeletage  versenkter  Catgutknopfnähte  erhöht,  um  dem 
Sphincter  ani  eine  bessere  Stütze  zu  schaffen. 

Das  Scheidenrohr  wird  locker  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt. 

Die  Operation  dauerte  etwa  eine  Stunde. 

Die  Kranke  war  sehr  stark  collabirt,  erholte  sich  aber  bei  tiefer 
Kopflage  und  Aetherinjectionen. 

Ueber  den  Verlauf  nach  der  Operation  entnehme  ich  dem  Kranken- 
journal folgende  Notizen: 

13.  Juli.  Es  besteht  noch  Chloroformerbrechen.  Puls  und  Allgemein- 
befinden leidlich.  Die  äusseren  mit  Blut  durchtränkten  Lagen  des  Ver- 
bandes werden  gewechselt. 

16.  Juli.  Kein  Fieber,  keine  Schmerzen.  Erneuerung  der  Scheiden- 
tamponnah  t. 

21.  Juli.  Allgemeinbefinden  gehoben.  Das  Scheidenlumen  beginnt 
schon  enger  zu  werden  und  zeigt  gute  Oranulationsbildung. 

30.  Juli.  Das  Lumen  der  Scheide  noch  bequem  für  zwei  Finger 
zu  passiren.  Die  Wundfläche,  speciell  im  Bereiche  der  hinteren  Wand, 
beginnt  sich  zu  überbauten.  Die  obere  Etage  der  Dammnaht  ist  aus- 
einander gewichen. 

10.  August.  Die  Absonderung  aus  der  Scheide  nimmt  ab;  doch  ist 
der  Scheideneingang  häufig  mit  Koth  beschmutzt.  Patientin  giebt  an, 
dass  sie  den  Stuhl  nicht  so  gut  halten  könne,  wie  früher.  Granulationen 
werden  mit  Capis  touchirt. 

14.  August.  Befindet  sich  zunehmend  wohler,  ist  den  Tag  über 
ausser  Bett;  die  Secretion  viel  geringer. 

23.  August.  Patientin  fühlt  sich  sehr  wohl,  sieht  gut  aus  und  hat 
an  Körpergewicht  zugenommen  (von  82  auf  102  Pfund).  Die  Secretion 
ans  der  Scheide  unbedeutend.  Die  Wundfläche  ist  bis  auf  schmale  6ra- 
oulationsstreifen  der  hinteren  Wand  überhäutet.  Ein  Perineum  als  solches 
fehlt.  Den  Abschluss  der  Scheide  gegen  das  Rectum  bildet  nur  die 
vordere  Mastdarmwand  mit  den  sie  deckenden  Granulationen.  Das  Scbei- 
denrohr  ist  in  seinen  unteren  zwei  Dritttheilen  für  zwei  Finger  durch- 
gängig; dann  kommt  ein  Bingwulst  narbigen  Gewebes,  der  nur  einen 
Finger  durchtreten  lässt.  Dicht  darüber  liegt  die  glatte  Portio.  Die 
Scheidenwandungen  fühlen  sich  nicht  infiltrirt  an.  Patientin  kann  in 
letzter  Zeit  den  Stuhl  wieder  ordentlich  halten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Präparates  ergiebt:  Epithelial- 
carcinom. 

24.  August    Patientin  wird  mit  Glycerintampon  entlassen. 

Mitte  Februar  1892  stellte  sich  die  Patientin  mir  wieder  vor.  Sie 
hatte  sich  seit  der  Entlassung  bis  vor  einem  Vierteljahr  durchaus  wohl 
gefühlt  und  während   der  ganzen  Zeit  angestrengte   körperliche  Arbeit 
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(Wäscherei)  verrichtet.  Seit  einem  Vierteljahr  waren  wieder  Schmerzen 
und  Ansfluss  eingetreten.  Ihr  Allgemeinbefinden  hatte  sich  verschlechtert, 
das  Körpergewicht  abgenommen. 

Am  29.  Februar  wurde  sie  wieder  in  das  Diaconissenhaos  Bethesda 
aufgenommen. 

Die  Notizen  der  Krankengeschichte  lauten  folgendermaassen : 

Blasse,  ziemlich  magere  Frau,  ohne  Oedem.  Temperatur  normal, 
Puls  75.  Sie  klagt,  abgesehen  von  den  Beschwerden  des  Unterleibes, 
ttber  Husten.  Die  Untersuchung  der  Lungen  ergiebt  nirgends  Dämpfung, 
aber  ttber  dem  rechten  Unterlappen  sind  vereinzelt  trockene  rhonchi  zu 
hören,  Herztöne  rein.  Urin  eiweissfrei.  Der  Introitus  vaginae  weit 
Zwischen  Scheide  und  Mastdarm  eine  schmale  Gewebsplatte.  Die  vordere 
Scheidenwand  zeigt  normale,  gefaltete,  nicht  geröthete  Schleimhaut.  Die 
hintere  Scheidenwand  wird  gebildet  von  einem  derben,  narbigen  Gewebe 
mit  glatter,  glänzender  Oberfläche.  An  der  Grenze  zwischen  mittlerem 
und  oberem  Drittel  des  Scheidenrohres  besteht  eine  Verengerung,  die 
kaum  für  den  Finger  zu  passiren  ist  Darttber  liegt  eine  scheinbar  von 
der  Portio  ausgehende  dunkelrothe,  zerfallene  Geschwulstmasse. 

Die  Untersuchung  vom  Mastdarm  aus  ergiebt,  dass  der  Uteruskörper 
nicht  vergrössert  ist  und  dass  die  Parametrien  nicht  hart  sind. 

Ich  schlug  der  Patientin  die  vaginale  Uteruseztirpation  vor, 
auf  die  sie  auch  bereitwillig  einging.  Doch  verschob  ich  die  Operation 
wegen  des  bestehenden  Hustens. 

Am  7.  März  1892,  nachdem  der  Lungenkatarrh  durch  Bettruhe  und 
Expectorantien  beseitigt  worden  war,  wurde  die  Operation  ausgeftihrt 
unter  Assistenz  der  Herren  DDr.  Sonder  und  Zenker. 

In  Narkose  und  Steissrückenlage  wurde  zunächst  die  Scheidenstenose 
nach  beiden  Seiten  hin  gespalten.  Es  zeigte  sich  dann  ganz  klar,  dass 
der  zerfallene  Tumor  der  Portio  angehörte.  Ein  eigentliches  vorderes 
und  hinteres  Scheidengewölbe  fehlte  vollkommen. 

Die  Loslösung  des  Uterus  wurde,  nachdem  ein  fester  Seidenfaden 
als  Haltzttgel  durch  die  Portio  gelegt  worden  war,  mit  einem  queren 
Schnitt  vorn  begonnen.  Durch  diesen  Schnitt  wurde  die  offenbar  sehr 
stark  an  das  Scheidenrohr  gezogene  Blase  verletzt  Nachdem  der  Schnitt 
sofort  wieder  durch  die  Naht  geschlossen  worden  war,  wurde  höher  oben 
dicht  am  Oervix  unter  grosser  Vorsicht  ein  neuer  Querschnitt  angelegt 
und  von  diesem  aus  die  Blase  losgelöst.  Sodann  wurde  der  Oervix  unter 
Controlle  des  in  den  Mastdarm  eingeführten  linken  Zeigefingers  von  der 
eng  verwachsenen  Rectalwand  abgetrennt. 

Darauf  wurden,  ohne  dass  der  Uterus  umgestülpt  wurde,  die  Liga- 
menta lata  mit  je  2  Seidenligaturen  unterbunden  und  centralwärts 
durchtrennt.  Nach  Entfernung  des  Uterus  kamen  Dttnndärme  zu  Gesicht, 
die  nach  abwärts  diilngten.  Daher  wurde  der  cul-de-sac  der  Scheide, 
nachdem  die  Ligamentstümpfe  in  die  Scheide  hineingezogen  worden  waren, 
mit  Catgutnaht  fortlaufend  vereinigt.  Die  langgelassenen  Stumpffäden 
wurden  in  der  Scheide  miteinander  verknotet.     Jodoformgazetamponade. 

Abends.  Urin  mehrere  Male  mit  dem  Katheter  entleert  Tampon 
nicht  mit  Urin  durchtränkt 

8.  März.    Heftige  Schmerzen  in  der  Unterbauchgegend.     Urin  drei- 
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stündlich  mit  dem  Katheder  entleert^  enthält  zahlreiche  rothe  Blatkörper- 
chen,  reagirt  schwach  sauer.     Tampon  nicht  mit  Urin  durchtränkt. 

11.  März.  Tampon  entfernt.  Blasennaht  hält.  Urin  von  selbst  ge- 
lassen. Temperatur  normal;  Puls  kräftig,  100,  keine  Schmerzen.  Neuer 
lockerer  Tampon  eingelegt. 

26.  März.  Die  Stumpfligaturen  lösen  sich  und  werden  entfernt.  Oberes 
Scheidenende  fest  geschlossen. 

6.  April.   Patientin  wird  geheilt  entlassen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  erkrankten  Portio 
bestätigte,  dass  es  sich  um  ein  Epithelialcarcinom  handelte. 

In  der  Krankengeschichte  fehlen  leider  nähere  Angaben  ttber  die 
Grenzen  der  Carcinomerkrankung  am  Uterus,  sowie  ttber  die  Maasse  des 
exstirpirten  Organes.  Ich  kann  aber  aus  der  Erinnerung  hinzufügen,  dass 
es  ein  kleiner  Uteruskörper  war,  der  sich  ohne  Schwierigkeit  durch  die 
Scheide  entfernen  Hess. 

Fassen  wir  die  Krankengeschicbte  unseres  Falles  kurz  zusammen, 
so  bandelt  es  sich  um  eine  48  jährige  Wittwe,  die  4  mal  ohne  Kunst- 
hülfe geboren,  keine  Erkrankung  der  Beckenorgane  durchgemacht, 
auch  kein  Pessar  getragen  hatte.  Sie  erkrankte  nach  voranfgegange- 
nen  Störungen  des  Allgemeinbefindens  an  örtlichen  Beschwerden,  die 
sich  als  Fluor,  Harndrang  u.  s.  w.  bemerklich  machten ,  und  präsen- 
tirte  sich,  nachdem  die  letzteren  etwa  ein  Vierteljahr  bestanden  hatten, 
mit  einem  charakteristischen  Carcinom  der  hinteren  Scheiden  wand.  Das- 
selbe begann  etwa  fingerbreit  oberhalb  des  Introitus  und  erstreckte 
sich  bis  auf  das  hintere  Scheidengewölbe,  ergriff  aber  ftlr  Auge  und 
Gefühl  damals  weder  Parametrium  noch  Uterus.  Rechts  erstreckte 
sich  die  Neubildung  etwas  weiter  auf  die  Seitentheile  der  Vagina  als 
links.    Es  bestand  eine  Schwellung  der  Drüsen  in  der  rechten  Leiste. 

Die  Exstirpation  wurde  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  nach  Spal- 
tung des  Dammes  in  der  Mitte  und  Umschneidung  der  unteren  Grenze 
im  Gesunden  die  Neubildung  vom  Mastdarm  aufwärts  abgelöst  wurde. 
Beim  Fortschreiten  der  Ablösung  nach  oben  wurde  gradatim  die  seit- 
liche Abtrennung  im  Gesunden  vorgenommen.  Der  Douglas  musste 
eröffnet  werden  und  wurde  sofort  wieder  durch  die  Naht  geschlossen. 
Ein  kleiner  Abschnitt  der  hinteren  Lippe  musste  mitgenommen  werden. 

Die  Exstirpation  war  recht  blutig,  gelang  übrigens  ohne  Ver- 
letzung des  Mastdarmes.  Nach  der  Entfernung  der  Neubildung,  die 
sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  Epithelialcarcinom  er- 
wies, zeigte  sich,  dass  dieselbe  eine  sehr  starke  Contraction  auf  die 
gesunde  Scheidenschleimhaut  ausgeübt  haben  musste.  Von  der  vor- 
deren Seheidenwand  blieb  nur  ein  kaum  fingerbreiter  Streifen  gesunder 
Schleimhaut  übrig.  An  eine  Nahtanlegung  oder  auch  nur  eine  Ver- 
kleinerung der  Wundfläche  durch   die  Naht  war  infolge  dessen  gar 
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nicht  zu  denken.  Ich  beschränkte  mich  daranf^  durch  eine  zweifache 
Etage  von  Nähten  in  der  Gegend  des  gespaltenen  Dammes  eine  ge- 
wisse Verstärkung  der  Septum  recto-vaginale  zu  bilden,  um  dadurch 
zugleich  der  Wirkung  des  Sphincter  ani  etwas  Vorschub  zu  leisten. 
Diese  Absicht  wurde  allerdings  nicht  ganz  erreicht ,  weil  sich  die 
Naht  theilweise  wieder  Öffnete.  Doch  ist,  abgesehen  von  einem  vor- 
übergehend nach  der  ersten  Operation  sich  einstellenden  etwas  mangel- 
haften Afterschluss,  die  Sphincterwirkung  im  Grossen  und  Ganzen 
dauernd  unbeeinträchtigt  geblieben.  Die  Heilung  der  grossen  Schei- 
denwunde vollzog  sich  ungestört  durch  Granulation,  und  etwa  6  Wochen 
nach  der  ersten  Operation  konnte  die  Patientin  unter  ganz  erheblich 
gebessertem  Kräftezustande,  mit  einer  Gewichtszunahme  von  20  Pfd., 
fast  geheilt  entlassen  werden.  Von  der  Vollständigkeit  der  Vernar- 
bung der  Scheidenwunde  konnte  ich  mich  später  wiederholt  ttberzengen. 

Die  Patientin  hat  dann  über  3  Jahre  lang  ungestört  ihren  ange- 
strengten Wäscherei  beruf  versehen.  Nach  3  7^  Jahren  stellte  sie  sich 
mit  erneuten  Zeichen  allgemeiner  Schwäche  und  örtlichen  Störungen  vor. 

Trotzdem  sich  durch  die  Vemarbung  eine  beträchtliche  Verenge- 
rung des  Scheidenrohres  an  der  Grenze  vom  mittleren  und  oberen 
Drittel  gebildet  hatte,  die  das  Eindringen  der  Fingerspitze  kaum  ge- 
stattete,  so  ergab  doch  die  combinirte  bimanuelle  Untersuchung  von 
Scheide  und  Mastdarm  ans  unzweifelhaft,  dass  eine  Erkrankung  der 
Portio  vorlag.  Nachdem  zunächst  die  Beseitigung  einer  bestehenden 
Bronchitis  abgewartet  worden  war,  machte  ich  nach  Discission  der 
Scheidenstenose  die  vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus.  Und  zwar 
entfernte  ich  den  Uterus  in  situ,  indem  ich  die  Umsttllpnng  vermied, 
um  nicht  die  umgebende  Wunde  mit  Garcinom  zu  inficiren  resp.  die 
Bauchhöhle  zu  verunreinigen,  da  ich  auf  eine  vorbereitende  Operation 
verzichtet  hatte.  Auch  bei  dieser  Gelegenheit  konnte  ich  mich  davon 
tiberzeugen,  dass  sowohl  die  Parametrien  als  die  Ligamenta  lata  fttr 
Gefühl  und  Auge  frei  von  Krebserkrankung  waren,  während  die  mikro- 
skopische Untersuchung  die  Portioerkrankung  als  Epithelialcarcinom 
erwies.  Bei  dem  Versuch,  den  Uterus  von  der  Blase  abzutrennen,  ge- 
rieth  ich  mit  meinem  ersten  Querschnitt  zunächst  aus  Versehen  in 
die  Blase.  Doch  führte  die  sofort  angelegte  Blasennaht  zu  einer  un- 
gestörten Verheilung,  sodass  aus  diesem  Fehler  des  Operateurs  kei- 
nerlei nachtheilige  Folgen  erwuchsen.  Erleichtert  war  das  Ereignias 
der  Blasenverletzung  sicherlich  dadurch  worden,  dass  die  Contraetion 
der  Scheidennarbe  die  Blase  sehr  stark  an  die  vordere  Scheidenwand 
herangezogen  hatte.  Die  Abtrennung  des  Cervix  nach  hinten  gelang 
ohne  Verletzung  des  Mastdarmes,  obwohl  ja  keine  Spur  eines  Douglas'- 
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sehen  Raumes  mehr  vorhanden  war.  Da  eine  Verunreinigung  des 
Peritoneums  vermieden  worden  war,  so  sehloss  ich,  um  die  herab- 
drängenden Dünndarmschlingen  abzuhalten,  die  Wunde  völlig  durch 
die  Naht|  nachdem  ich  vorher  die  Ligamentstttmpfe  möglichst  weit 
(wie  ich  das  immer  zu  thun  pflege)  in  die  Scheide  hineingezogen  hatte. 

Nach  einer  im  Wesentlichen  ungestörten  Heilung  konnte  die  Pa- 
tientin etwa  4  Wochen  später  entlassen  werden. 

Die  Kranke,  die  jetzt  55  Jahre  alt  ist,  hat  auch  nach  der  letzten 
Operation  ihre  volle  Arbeitsfähigkeit  wiedererlangt  und  konnte  bisher 
ununterbrochen  ihre  schwere  Arbeit  verrichten. 

Bereitwillig  stellte  sie  sich  auf  meine  Bitte  am  7.  März  dieses 
Jahres  zur  Untersuchung  vor.  Bei  dieser  Gelegenheit  konnte  ich 
folgendes  feststellen: 

Pat.  sieht  im  ganzen  blass  ans,  wie  auch  früher,  ist  aber  gut  ge- 
nährt. Sie  hat  vollkommenen  Schluss  von  Blase  und  Mastdarm.  Die  Oeffnung 
erfolgt  täglich  einmal.  Die  Scheide  ist  IV2  Fingerglied  lang  und  endet 
oben  in  einen  festen  Narbenring,  den  die  Fingerspitze  nicht  passiren  kann. 
Das  Innere  der  Scheide  ist  hinten  narbig,  vorn  weich  und  von  Schleim- 
haut ausgekleidet.    Das  narbige  Septum  rectovaginale  ist  ^/t — 1  Cm.  dick. 

Pat.  gab  übrigens  an,  dass  sie  sich  in  letzter  Zeit  nicht  so  wohl 
fühle,  wie  sonst.  Sie  klagte  etwas  über  ihren  Magen  und  über  eine 
kleine  linksseitige  Cruralhernie ,  die  —  wie  ich  mich  jetzt  erinnere  — 
auch  früher  schon  bei  ihr  bestand.  Objective  Krankheitserscheinungen 
vermochte  ich  nicht  an  ihr  zu  entdecken.  Sie  hatte  eine  ganz  reine 
Zunge.  Das  kleine  Becken  bimanuell  auszutasten,  war  mir  bei  der  Kürze 
des  Scheidenrohres  nicht  möglich,  weil  der  Darmcanai  nicht  genügend 
entleert  war. 

Nach  dem,  was  ich  der  Literatur  entnehme,  scheint  dieser  Fall 
einer  der  günstigeren  operirten  Fälle  von  primärem  Scheidenkrebs 
zu  sein,  die  überhaupt  vorliegen.  Es  sind  jetzt  6V2  Jahre  nach  der 
ersten  Operation  und  3  Jahre  seit  der  Uterusexstirpation  vergangen. 
Rüter  >)  hat  im  Juli  1884  eine  Patientin  wegen  Garcinom  der  Scheide 
operirt.  Wenn  diese  jetzt  noch  lebt,  würde  sie  wohl  die  Kranke 
sein,  die  den  operativen  Eingriff  von  allen  publicirten  Fällen  am 
längsten  überstanden  hat. 

Bemerkenswerth  ist  in  unserem  Falle  noch,  dass  hier  der  primäre 
Scheidenkrebs  bei  seiner  weiteren  Entwickelung  nicht  den  Weg  nach 
den  Parametrien  zu  genommen  hat,  sondern  auf  den  Uterus  überge- 
gangen ist 

Meiner  Auffassung  nach  ist  schon  bei  der  ersten  Operation  die 
Portio  erkrankt  gewesen;  nur  war  es  für  Auge  und  Gefühl  unmög- 

1)  GentralbL  f.  Gynäkologie.  1887.  Nr.  38. 

DratMk«  ZeUselirift  f.  Chinirrie.  XLI.  Bd.  27 
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lieh,  die  Krebskeime  in  derselben  zn  entdecken.  Wenigstens  bin  ich 
nicht  geneigt,  die  Portioerkrankung,  derentwegen  ich  die  vaginale 
Totalexstirpation  ausführte,  als  eine  Folge  der  Ueberimpfang  von  Car- 
cinom  während  der  ersten  Operation  anzusehen. 

Was  die  Technik  des  in  diesem  Falle  eingeschlagenen  Operations- 
verfahrens betrifft,  so  möchte  ich  sie  als  die  natürliche,  der  Indivi- 
dualität des  vorliegenden  Falles  angepasste  betrachten. 

Um  ungehinderten  Zugang  zu  dem  Scheidenrohre,  dem  Sitze  der 
Erkrankung,  zu  gewinnen,  spaltete  ich  den  gesunden  Damm  und 
führte  nun  nach  Umschneidung  der  unteren  Grenze  im  Gesunden  die 
Exstirpation  der  Neubildung  so  aus,  dass  ich  sie,  von  unten  nach 
oben  fortschreitend,  vom  Mastdarme  ablöste.  Es  ist  dies  der  Weg^ 
den  der  Chirurg  in  jedem  Falle  von  Geschwulstexstirpation  zn  gehen 
gewohnt  ist,  indem  er  von  der  Oberfläche  bis  in  die  Tiefe  fortschreitet 
Ich  glaube,  es  wäre  nicht  nur  unnatürlich,  sondern  auch  unchirargisch 
gewesen,  in  diesem  Falle  oben  anzufangen  und  erst  den  Douglas  za 
eröffnen,  um  dann  noch  genöthigt  zu  sein,  das  ganze  Carcinom  aus 
seinen  Verbindungen  zu  lösen.  Auch  ohne  die  Nothwendigkeit  der 
Eröffnung  des  Douglas  würde  wohl  kaum  ein  Chirurg  die  Exstirpation 
des  Scheidencarcinoms  von  oben  beginnen.  Würde  doch,  ganz  ab- 
gesehen von  anderen  Schwierigkeiten,  die  das  Gesichts-  und  Operations- 
feld verdeckende  Blutung  hinderlich  sein. 

Sollte  ich  das  eingeschlagene  Operationsverfahren  auf  Grand 
dessen,  was  neuerdings  über  dieses  Thema  von  verschiedenen  Seiten 
ausgeführt  worden  ist,  näher  charakterisiren ,  so  wtbde  ich  es  eine 
Combination  der  Vorschläge  von  Olshausen  und  Dührssen  nen- 
nen. Aber  ich  führte  dieselbe  unabhängig  von  ihnen  aus,  jedenfalls 
ohne  den  von  ihnen  vertretenen  Standpunkt  zu  kennen. 

Olshausen  sucht  die  Krebsimpfung  bei  der  Operation  dadurch 
zu  vermeiden,  dass  er  möglichst  erst  das  ganze  Carcinom  von  seinen 
flächenhaften  Verbindungen  lösen  will,  ehe  er  die  seitlichen  trennt 
Falls  die  Operation  dadurch  voraussichtlich  erleichtert  wird,  will  er 
eventuell  zum  Schlüsse  eine  sagittale  Dammspaltung  zulassen. 

Dührssen  hingegen  tritt  für  einen  anfänglichen  Scheidendamm- 
schnitt  ein,  entweder  seitlich,  dem  Sc  hu  chard  tischen  ähnlich,  wenn 
auch  vielleicht  nicht  so  ausgiebig,  oder  aber  median,  wie  ich  ihn 
aus  allgemein  chirurgisch-technischen  Gründen  ausführte  und  wie  ihn 
z.  B.  schon  die  älteren  Ausgaben  der  Operationslehre  von  Hegar 
und  Kaltenbach(1  SS6),  die  uns  wohl  allen  die  Wege  gewiesen  haben, 
schon  empfehlen.  Eine  neue  Operationsmethode  vermag  ich  in  diesen 
Scheidendammincisionen,  die  sowohl  in  der  Gebortshttlfe  wie  in  der 
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Gynäkologie  lange  yor  Dührssen  ausgeitihrt  worden  sind,  nicht  zu 
erkennen. 

Ich  möchte  glauben,  dass  sich  diese  beiden  Methoden,  nämlich 
die  möglichst  vollkommene  Ablösung  der  Neubildung  von  unten  her 
nach  Olshausen,  sowie  die  beginnende  Scheidendammincision,  wie 
sie  Dührssen  neuerdings  wieder  empfiehlt,  keineswegs  principiell 
gegenseitig  ausschliessen.  Unser  Fall  wenigstens  ist  ein  Beispiel  da- 
tllr,  dass  man  sich  des  rationellen  Vorschlages  von  Olshausen  be- 
dienen kann,  ohne  sich  der  grossen  und  jedem  gynäkologischen 
Operateur  geläufigen  Vortheile  der  Damm-  resp.  Scheidendamm- 
spaltung  zu  begeben.  Ob  man  durch  eine  beginnende  Dammspaltnng 
der  Gefahr  einer  Krebsüberimpfung  auf  die  Wundfläche  besonderen 
Vorschub  leistet,  ist  mir  von  vornherein  noch  fraglich.  In  unserem 
Falle  ist  offenbar  eine  Krebsüberimpfung  bei  der  Operation  auf  die 
Dammgegend  vermieden  worden.  Ueberhaupt  glaube  ich,  wenn  man 
nur  vor  der  Operation  das  Carcinom  gut  abgespült  hat  und  während 
der  Operation  oft  spült  und  es  nur  vermeidet,  Haken  und  Pincetten 
erst  in  das  Carcinomgewebe  und  nachher  in  die  gesunde  Wund- 
fläche einzusetzen,  dass  man  dann  nicht  so  grosse  Gefahr  läuft,  das 
Carcinom  überzuimpfen.  Leider  sind  die  speciellen  Bedingungen  der 
Ueberimpfung  des  Carcinoms,  gegen  die  sich  zum  Tbeii  die  Ols- 
hausen'sehen  Vorschläge  richten,  noch  gar  nicht  genau  bekannt. 
Wenn  es  auch  wahrscheinlich  ist,  dass  dazu  ein  mehr  oder  weniger 
intensiver  Contact  nöthig  ist,  wie  ihn  das  Einsetzen  inficirter  Instru- 
mente hervorbringt,  so  wissen  wir  noch  gar  nichts  darüber,  ob  wirk- 
lich schon  ein  einfaches  Ueberlaufen  von  Krebssecret  eine  Impfung 
bewirkt  oder  ob  erst  ein  wiederholtes  Ueberlaufen  dazu  führt.  ^) 

Ein  kurzdauerndes  Ueberlaufen  von  Garcinomsecret  wird  meiner 
Meinung  nach  auch  bei  dem  von  Olshausen  empfohlenen  trans- 
perinealen Verfahren  nicht  vermieden  werden  können.  Denn  auch  er 
wird  das  losgelöste  Vaginalcarcinom  doch  schliesslich  sowohl  seitlich 
wie  oben  abtrennen  müssen  und  dazu  immerhin  einer  gewissen  Spanne 
Zeit  bedürfep.  Wenn  es  in  diesem  ersten  Falle  von  primärem  Schei- 
denkrebs noch  möglich  war,   der  Erkrankung  durch  eine  Operation 

1)  Dass  ein  wiederholtes  Ueberlaufen  von  Krebssecret  über  eine  Wundfläche 
diese  mit  Carcinom  inficiren  kann,  dafür  spricht  eine  Beobachtung,  die  ich  vor 
mehrere  Jahren  machte.  Bei  einer  Totalexstirpation  wegen  Carcinom  an  einer 
älteren  Frau  musste  ich  wegen  Scheidenenge  als  Yoroperation  den  Damm  spalten. 
Ich  liess  ihn  nach  der  Operation  unvereinigt.  Nach  einer  Reihe  von  Monaten 
stellte  sich  die  Kranke  mir  wieder  vor  mit  einem  Recidiv  im  Stumpfe  der  Scheide, 
aber  auch  mit  einem  isolirten  wallnussgrossen  Krebstumor,  der  von  dem  gespal- 
tenen Damm  seinen  Ausgang  genommen  hatte. 

27* 
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innerhalb  des  Uterovaginaltractes  eine  Grenze  zu  setzen,  so  lag  der 
zweite  Fall,  den  ich  jetzt  besprechen  möchte,  sowohl  in  Bezog  auf 
Entwicklung  und  Ausdehnung  des  Leidens  als,  was  die  Indication 
des  operatiyen  Eingriffes  betrifft,  wesentlich  anders. 

Es  handelte  sich  um  eine  68  jährige  Patientin,  die  ich  zuerst  Anfang 
März  1894  auf  Wunsch  ihres  Sohnes,  der  Arzt  ist,  und  des  Hansarztes, 
Herrn  Dr.  Marben,  sah.  Sie  war  seit  ihrer  Jugend  stets  gesund  ge- 
wesen und  hatte  insbesondere  nie  an  Störungen  von  Seiten  ihrer  Periode 
gelitten.  Sie  verheirathete  sich  mit  23  Jahren  und  machte  in  9  Jahren 
7  normale  Wochenbetten  durch.  Sämmtliche  Geburten  waren  leicht  und 
gingen  ohne  Kunsthttlfe  vor  sich ;  die  Kinder  waren  sämmtlich  ausgetragen. 
Die  Menopause  trat  im  49.  Leben^ahre  ein,  ganz  allmählich,  ohne  stärkere 
Blutungen.  Im  Sommer  1893,  wo  sie  angeblich  Infolge  von  Erkältungen 
an  Durchfall  litt,  bemerkte  sie  zuerst  Abgang  von  Koth  ans  der  Scheide. 
Dieser  wiederholte  sich  gelegentlich,  namentlich  wenn  der  Stuhl  etwas 
dünner  war.  Von  Reizerscheinungen  des  Mastdarmes  berichtet  sie  eben- 
sowenig, wie  von  sonstigem  tibelriechenden  oder  vermehrten  Ansfloss  ans 
der  Scheide. 

Der  Kothabgang  aus  der  Scheide  nahm  schliesslich  derartig  Über- 
hand, dass  er  die  Pat.  sehr  störte  und  sie  bewog,  sich  ihrem  Sohne  zn 
entdecken. 

Bei  der  Untersuchung  fand  sich  in  der  Mitte  der  hinteren  Scheide- 
wand eine  trichterförmige  Perforation  des  Septnm  rectovaginale.  Die 
Oeffnnng  im  Rectum,  an  dessen  vorderer  Wand  man  sonst  nichts  abnormes 
fühlen  konnte,  war  wesentlich  kleiner,  als  die  der  Scheidenwand.  Sie 
war  umgeben  von  einer  wallartigen  Härte,  die  etwa  in  Fingerbreite  den 
Substanzverlust  umgab.  Die  Härte  erstreckte  sich  nach  unten  bis  in  den 
Damm,  nach  oben  bis  an  den  Uterus,  zu  beiden  Seiten  bis  an  die  Becken- 
wand. Die  Parametrien  waren  vollkommen  weich,  der  kleine  involvirte 
Uterus  beweglich  und  nicht  in  die  Erkrankung  hineingezogen. 

Das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  war  sonst  in  jeder  Besiehang 
befriedigend.     Organerkrankungen   fehlten. 

Zwei  Gesichtspunkte  waren  hier  für  die  Behandlung  maassgebend. 

Sie  musste  in  erster  Linie  die  Patientin  von  den  lästigen  Qualen 
der  Mastdarmscheidenfistel  befreien  und  in  zweiter  die  offenbar  yor- 
liegende  Neubildung,  die  sich  bei  der  späteren  mikroskopischen  Unter- 
suchung als  ein  Epithelialcarcinom  mit  sehr  bindegewebsreichem 
Stroma  erwies,  entfernen. 

Eine  Exstirpation  der  Neubildung  hatte  aber  den  Wegfall  des 
ganzen  Septnm  recto  vaginale  zur  Folge  und  setzte  eine  Gloake,  die 
vielleicht  für  die  Kranke  eine  viel  grössere  Plage  gewesen  wäre,  als 
die  jetzt  bestehende  Fistel. 

Der  Weg,  diese  Schwierigkeit  zu  überwinden,  konnte  nur  darin 
bestehen,  dass  man  ausser  der  Exstirpation  der  Neubildung  noch 
einen  künstlichen  After  anlegte. 
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Mit  der  Anlegung  eines  anas  praeternaturalis  konnten  wir  der 
Kranken  noch  einen  anderen  Dienst  erweisen.  Wir  konnten  dadnrch 
während  der  Operation  den  Einflnss  von  Koth  zu  dem  Operations- 
felde hemmen  und  auch  während  des  Heilungsverlaufes  abhalten. 

Nach  diesem  Plane  führte  ich  am  9.  März  1894  die  Operation 
aus  unter  Assistenz  von  Herrn  Dr.  Schutt. 

In  Chloroformnarkose  wurde  zunächst  der  künstliche  After  gebildet. 

2  fingergliedlanger    Schrägschnitt   von    oben    aussen    nach    unten    innen, 

3  Fingerbreit  nach  innen  von  der  Spina  ant.  sup.  sin.  durch  die  Bauch- 
decken. Die  Musculatur  wurde  stumpf,  ihrem  Faserverlaufe  nach,  getheilt. 
Die  vorgezogene  Flexur  durchtrennte  ich  nach  provisorischer  doppelter 
Unterbindung  und  nähte  das  zuführende  Ende  in  den  oberen  Winkel  der 
Bauchwunde  ein.  Das  abführende  wurde  mit  steriler  Oaze  umwickelt, 
mit  dem  Aueflussrohre  eines  Irrigators  verbunden  und  auf  das  Gründlichste 
mit  warmer  Salicylsäurelösung  durchgespült.  Als  die  Lösung  durch  den 
After  resp.  die  Scheide  ganz  klar  wieder  zum  Vorschein  kam,  wurde 
das  abführende  Ende  der  Flexur  durch  eine  doppelte  Nahtreihe  von  Seide 
geschlossen,  versenkt  und  darüber  der  untere  Thell  der  Bauchwunde  ge- 
schlossen. 

Sodann  wurde  die  Patientin  in  Stelssrttckenlage  gebracht  und  ilir 
das  erkrankte  Septum  recto  vaginale  exstirpirt.  Um  alles  Erkrankte, 
soweit  die  Härte  sich  erstreckte,  wirklich  im  Gesunden  entfernen  zu 
können,  war  es  nöthig  einen  grossen  Theii  des  Umfanges  der  Mastdarm- 
schleimhaut mitzunehmen.  Dabei  waren  zahlreiche  Unterbindungen  und 
Umstechungen  nöthig.  Bei  der  Abtrennung  des  oberen  Theiles  der  Ge- 
schwulst war  es  nicht  zu  vermeiden,  dass  der  Douglas  eröflfnet  wurde. 
In  der  Lücke  kam  eine  Dttnndarmschlinge  zu  Gesicht.  Doch  konnte  eine 
Verunreinigung  der  Bauchhöhle  hintangehalten  werden,  umsomehr,  als 
Dank  dem  künstlichen  After  Darminhalt  nicht  zufloss.  Das  Loch  im 
Douglas  wurde  durch  6  Catgutknopfnähte  geschlossen. 

Nach  Beendigung  der  Exstirpation  zeigte  sich,  dass  von  der  Mast- 
darmschleimhaut nur  ein  etwa  l  V2  Finger  breiter  Streifen  der  hinteren 
Wand  erhalten  geblieben  war. 

Um  die  grosse  Wundfläche  nach  Möglichkeit  zu  verkleinern,  wurde 
der  Hautrand  des  seitlichen  Afterumfanges  zu  beiden  Seiten  eingestülpt 
und  mit  dem  Wundrande  der  stehengebliebenen  Mastdarmschleimhaut 
vereinigt. 

Lockere  Jodoformgaze-Tamponade  der  Wundhöhle. 

Der  Operation  folgte  ein  in  jeder  Beziehung  ungestörter,  fieber- 
freier Verlauf. 

Nach  mehreren  Tagen  begann  der  künstliche  After  zu  functioniren. 
Die  Wundhöhle  verkleinerte  sich  unter  guter  Granulationsbildung.  Nach 
Ablauf  von  ca.  4  Wochen  konnte  die  Patientin  bei  sehr  befriedigendem 
Allgemeinbefinden  entlassen  werden. 

Sie  hat  sich  seitdem  im  Vergleich  zu  dem  Zustande  vor  der  Ope- 
ration sehr  wohl  gefühlt.  Der  künstliche  After  entleert  täglich  ziemlich 
regelmässig  zwischen  9 — 11  Uhr  den  meist  festen  Stuhl,  und  Fat.  kann 
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sich  bei  dieser  Procedur  völlig  allein  helfen.     Sie   ist   den  gansen  Tag 
ausser  Bett  und  fühlt  sich  den  Umständen  nach  sehr  glücklich. 

Bei  einer  kürzlich  vorgenommenen  Untersuchung  konnte  ich  kein 
Recidiv  bei  ihr  finden.  Hintere  Mastdarmschleimhaut  und  vordere  Scheiden- 
wand  fanden  sich  zu  beiden  Seiten  bis  zur  Portio  hinauf  durch  eine  feste 
Längsnarbe  vereinigt.  Die  Parametrien  waren  weich.  Eine  Schleim- 
absonderung; die  noch  mehrere  Monate  nach  der  Operation  aus  dem  ausser 
Curs  gesetzten  Darmtheile  bestanden  hatte,  hat  so  gut  wie  ganz  aufge- 
hört.    Der  Mastdarm  ist  ganz  erheblich  geschrumpft  und  verengt. 

Nur  wenige  Bemerkungen  möchte  ich  dieser  Krankengeschichte 
hinzufügen;  zunächst  in  Betreff  der  Diagnose. 

Man  konnte  auf  den  ersten  Blick  zweifeln,  von  wo  die  Neu- 
bildung des  Septum  recto- vaginale  ihren  Ausgang  genommen  hatte, 
ob  vom  Mastdarm  oder  von  der  Scheide.  Wenn  diese  Frage  auch 
praktisch  ohne  Bedeutung  ist,  namentlich  wegen  der  Behandlung,  so 
möchte  ich  sie  doch  dahin  entscheiden,  dass  es  sich  in  diesem  Falle 
wohl  nicht  um  eine  von  der  Mastdarmschleimhaut  primär  ausgegangene 
Erkrankung  handelte.  Eine  primäre  Mastdarmkrebserkranknng  von 
mindestens  ^/4  jährigem  Bestände  —  denn  so  lange  war  schon  die 
Perforation  vorhanden  —  hätte  sicher  ganz  bestimmte  Beschwerden, 
wie  Ausfluss,  Blutungen,  Tenesmus,  Störungen  der  StuhlendeeruDg, 
verursacht.  Auch  pflegen  Mastdarmcarcinome,  selbst  wenn  sie  mehr 
umschrieben  sind,  doch  in  erster  Linie  sich  flächenhaft  auf  der  Schleim- 
haut des  Mastdarmes  selbst  auszubreiten.  Erst  in  ganz  späten  Stadien 
pflegen  Durch brüche  nach  der  Scheide  vorzukommen.  In  solchen 
Fällen  aber  ist  das  ganze  Bild  anders  als  in  diesem  Falle. 

Dagegen  kann  man  sich  viel  eher  denken,  dass  eine  von  der 
Scheidenwand  ausgehende,  mehr  umschriebene  Garcinomerkrankung 
bei  einer  Patientin  jenseit  des  Klimakterium,  die  zudem  immer  ge- 
sund und  kräftig  und  nicht  besonders  geneigt  war,  auf  sich  zu  achten, 
sich  unbemerkt  entwickelt  und  erst  mit  dem  Eintritt  einer  offenen 
Verbindung  zwischen  Scheide  und  Mastdarm  die  Aufmerksamkeit  der 
Trägerin  wachruft.  Ausserdem  wird  ein  derartig  zerfallendes  Gar  ei- 
n  o  m  an  umschriebener  Stelle  sicherlich  weniger  örtliche  Beschwerden 
verursachen,  als  eine  nicht  zerfallende,  an  Umfang  stetig  zunehmende 
Geschwulst,  mit  der  viel  eher  die  Zeichen  des  örtlichen  Drackes  und 
der  Raumbeengung  verbunden  sein  werden.  So  wenigstens  könnte 
man  sich  die  mehr  unbemerkte  Entstehung  der  Scheidenerkrankung 
in  diesem  Falle  erklären. 

Nun  noch  zwei  Worte  zu  dem  eingeschlagenen  Operationsver- 
fahren. 
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Die  gründliche  Exstirpation  des  erkrankten  Septnm  recto-vagi- 
nale  war  in  diesem  Falle  der  Ansgangspunkt  zu  allem  Weiteren. 
Wenn  die  Erkranknng  einen  solchen  Umfang  angenommen  hat,  wie 
hier,  dann  ist  jede  Möglichkeit  eines  plastischen  Ersatzes  der  vor* 
deren  Mastdarmwand ,  sowie  der  Retablirang  des  Sphincters  aas- 
geschlossen. 

Daher  musste  man  die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  in  das 
Auge  fassen,  y.  Eiselsberg^)  hat  bereits  im  Jahre  1888  einen 
ganz  ähnlichen  Weg  betreten.  An  einer  34jährigen  Frau,  die  im 
Mai  1886  wegen  Garcinom  des  Septum  recto- vaginale  operirt  worden 
war,  entfernte  er  im  December  1888  ein  ausgedehntes  Recidiv  von 
Mastdarm  und  Introitus  und  legte,  nachdem  er  das  Steissbein  fort- 
genommen hatte,  an  der  Stelle  desselben  einen  künstlichen  After  an. 
Ausserdem  zog  er  den  Uterus  nach  abwärts  und  fixirte  die  Portio 
in  der  verkleinerten  äusseren  Wunde,  sodass  sich  die  Menses  direkt 
nach  aussen  entleeren  konnten. 

Nähere  Angaben  über  den  Verlauf  in  diesem  Falle  sind  nicht 
beigefügt.  Ich  möchte  aber  glauben,  dass  die  Art,  wie  wir  in  un- 
serem Falle  den  künstlichen  After  angelegt  resp.  der  Operation  dienst- 
bar gemacht  haben,  sich  für  dem  unsrigen  ähnliche  Fälle  mehr  em- 
pfiehlt. Der  künstliche  After  ist  an  und  für  sich  schon  immer  eine 
Gene  für  den  Kranken.  Aber  er  genirt  viel  weniger,  wenn  er  an  der 
Vorderseite  des  Körpers  angelegt  wird,  als  an  der  Rückseite,  wo  es 
für  den  Kranken  unmöglich  ist,  anzukommen  und  sich  z.  B.  selbst 
bei  der  Det^cation  zu  helfen  resp.  zu  reinigen.  Zudem  glaube  ich, 
dass  die  prophylaktische  Wirkung  des  Afters,  wie  wir  ihn  angelegt 
haben,  für  den  aseptischen  Verlauf  der  Operation  nicht  gering  anzu- 
schlagen ist,  zumal  man  nie  vorher  wissen  kann,  ob  man  nicht  die 
Bauchhöhle  eröffnet. 

Damit  der  Kranke  von  dem  künstlichen  After  den  vollen  Nutzen 
hat,  muss  man  ihn  allerdings  in  der  ganz  bestimmten  Form  anlegen, 
wie  ich  es  that.  Eine  seitliche  Anastomose,  wie  man  sie  in  allen 
den  Fällen  anzulegen  pflegt,  wo  man  den  künstlichen  After  später 
wieder  schliessen  will,  wie  z.  B.  als  Vorbereitung  zu  der  Exstirpation 
hochsitzender  Bectumcarcinome,  ist  hier  nicht  zu  empfehlen.  Der 
Darm  muss  ganz  durchtrennt  und  das  abführende  Stück  muss  nach 
geschehener  Dnrchspülung  oben  geschlossen  und  versenkt  werden. 
Diese  Dnrchspülung  des  abführenden  Darmtheiles  bietet  noch  in  will- 


1)  Oeburtohülfliche  Gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien,   t2.  März  t889. 
Ceiitralbl.  f.  Gynäkologie.  t889.   Nr.  35. 
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kommener  Weise  die  Möglichkeit,  sich  zn  vergewisseni,  ob  es  auch 
wirklich  das  abführende  Darmstück  ist,  das  man  versenken  will. 
Man  kann  sich  nämlich  in  diesem  Punkte  auch  irren.  Eine  Oesammt- 
drehung  der  beiden  Schenkel  der  Flexara  sigmoidea  z.  B.  um  ISO^ 
könnte  ohne  Weiteres  zu  einer  Lagerung  der  Darmenden  führen,  die 
den  Operateur  irreleitete. 

Berühren  wir  zum  Schlüsse  noch  ganz  kurz  die  Prognose  des 
primären  Scheidencarcinoms,  so  zieht  durch  fast  alle  literarischen  Mit- 
theilungen über  dieses  Thema  wie  ein  rother  Faden  die  Anschauung, 
dass  dieselbe  sehr  trübe  ist.  Woran  dies  liegen  mag,  ist  nicht  ohne 
Weiteres  klar.  Scheinen  doch  a  priori  in  der  Scheide  ganz  dieselben 
Krebsformen  vorzukommen,  wie  an  der  Portio,  und  ist  doch  auch  aus 
den  bisher  mitgetheilten  Beobachtungen  ein  besonders  rasches  Wachs- 
thum  des  Scheidencarcinoms  nicht  gerade  ersichtlich.  So  ist  der 
Grund  für  die  notorisch  schlechten  Dauerresnltate  nach  Operation  des 
Scheidenkrebses,  wie  sie  bisher  beobachtet  worden  sind,  vielleicht 
darin  zu  suchen,  dass  das  Scheidencarcinom  sich,  wie  manche  Uterus- 
carcinome,  erst  spät  bemerklich  zu  machen  pflegt  und  dass  daher  die 
meisten  der  bisher  operirten  Fälle  erst  sehr  spät  in  Behandlung  ge- 
langt sind. 


XVII. 
Aas  der  cbirargischen  Klinik  zu  Greifswald  (Prof.  He  Her  ich). 

Zur  Casiiistik  der  Fibromyume  des  Ligamentum  rotundum. 

Von 

Dr.  Heydemann, 

Assistenzant 

(Mit  2  Abbildungen  im  Text.) 

Die  Myome  der  rundeD  Matterbänder  sind  erst  seit  dem  Jahre 
1865  bekannt.  Spencer  Wells')  veröffentlichte  bekanntlich  in 
diesem  and  folgendem  Jahre  zwei  von  ihm  operirte  Fälle,  welche 
Leistenhernien  resp.  maligne  Drüsen- Tumoren  vorgetäuscht  hatten. 

Nachdem  man  einmal  auf  diese  seltene  Erkrankung  aufmerksam 
geworden,  war  Säuger'^)  bereits  im  Jahre  1882  in  der  Lage,  an  der 
Hand  von  12  derartigen  Fällen  auf  das  besondere  charakteristische 
Verhalten  dieser  Tumoren  hinzuweisen.  In  der  neuesten  Auflage  von 
WinckeTs  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten^)  erfahren  diese  Be- 
obachtungen noch  in  einzelnen  Punkten  eine  Vervollständigung.  Ich 
verweise  auf  die  Originale. 

Was  die  Diagnose  anbetrifft,  so  konnte  dieselbe  in  allen  Fällen 
erst  durch  die  Operation  resp.  Autopsie  sichergestellt  werden.  Bei 
dem  gewöhnlichsten  Sitz  der  Myome  am  Ansatz  des  runden  Mutter- 
bandes in  der  Leistengegend  —  diese  Fälle  interessiren  ans  heute 
speciell  —  lag  eine  Verwechselung  mit  anderen  ähnlichen  hier  in  Be- 
tracht kommenden  Erkrankungen  ausserordentlich  nahe.  Am  häufig- 
sten wurden  Inguinalhernien,  besonders  irreponible  Netzbrüche,  Ovarial- 
Uterns-  und  Blasenhernien,  maligne  Tumoren  der  grossen  Labien  oder 
Inguinaldrttsen  u.  a.  m.  vorgetäuscht. 

Aus  der  Schwierigkeit  bei  der  Differentialdiagnose  erklärt  sich 
demgemäSB  zur  Genüge,  dass  Patientinnen  mit  Myomen  der  runden 
Matterbänder  ebenso  häufig  in  der  chirurgischen  wie  in  der  gynä- 
kologischen Klinik  Aufnahme  finden« 

Im  Wintersemester  1892/93  kam  ein  solcher  Fall  von  Fibro- 
myoma  ligamenti  rotundi  dextri  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik 
zur  Operation. 

1)  Brit.  medical  Journal.  4.  November  1S65,  and  Transactions  Pathol.  boc. 
London.  Vol.  XVU.  1866. 

2)  Archiv  für  Gynäkologie.   Bd.  XXI.  S.  279. 

3)  Winckel,  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten.    2.  Auflage.  1890. 
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Patientin  ist  die  44  Jahre  alte  Frau  J.  aus  Fürth.  Als  Kind  stets 
gesund  gewesen,  erkrankte  sie  in  ihrem  18.  Jahre  an  Typhus.  Seitdem 
leidet  sie  häufig  an  Brechneigung.  Die  Menses  waren  stets  regelmässig, 
kehrten  aller  4  Wochen  wieder,  die  letzte  war  vor  3  Tagen.  Zwei 
normale  Geburten  hat  Pat.  überstanden.  Seit  mehreren  Jahren  bemerkte 
sie  direct  vor  dem  Eintritt  der  Regel  jedesmal  ein  Reissen  und  Ziehen 
in  der  rechten  Leistengegend,  das  beim  Ablauf  der  Regel  auch  wieder 
verschwand.  Im  Herbst  vorigen  Jahres  fühlte  sie  beim  Heben  eines 
schweren  Gegenstandes  einen  plötzlichen  stechenden  Schmerz  in  der 
rechten  Leistengegend.  Beim  Betasten  derselben  bemerkte  sie  daselbst 
eine  kleine  Geschwulst,  auf  welche  sie  früher  nie  aufmerksam  geworden 
war.  Der  behandelnde  Arzt  stellte  die  Diagnose  auf  irreponible  Leisten- 
hernie. Eine  VergrÖsserung  des  Tumors  war  nicht  zu  constatiren.  Auf 
Anraten  des  Arztes  entschloss  sich  Pat.  zur  Operation. 

Statua  praesens.  Etwas  blasse  Frau,  von  gut  entwickeltem  Panni- 
culus  adiposus,  zartem  Knochenbau. 

Im  oberen  Drittel  der  rechten  grossen  Labie  fühlt  man  eine  tauben- 
eigrosse  resistente  Geschwulst  von  glatter  Oberfläche  und  der  Configuration 
eines  Eies  unter  normaler  und  leicht  verschieblicher  Haut.  Sie  reicht 
oberhalb  des  Poupar tischen  Bandes  bis  zum  äusseren  Leistenring.  Bei 
genauer  Palpation  fühlt  man  allerdings  nicht  so  sehr  deutlich  einen  stiel - 
artigen  Strang  vom  Tumor  aufwärts  in  die  Bauchhöhle  hinziehen.  Palpation 
der  Geschwulst  ist  schmerzlos,  Percussionsschali  darüber  leer,  Fluctuation 
nicht  vorhanden.    Die  Geschwulst  ist  in  die  Bauchhöhle  nicht  reponirbar. 

Die  Palpation  des  Bauches  schmerzlos.  Stuhlgang  angehalten  (schon 
seit  längerer  Zeit).     Herz  und  Lungen  normal. 

Am2].  Januar  ISOSOperation  in  Narkose:  Nach  der  üblichen  Vor- 
bereitung Schrägschnitt  über  den  Tumor  von  rechts  oben  nach  links  nnten. 
Präparatorisches  Vordringen  durch  die  Haut  bis  auf  den  Tumor.  Freilegung 
desselben.  Er  lässt  sich  vollkommen  wie  eine  Hernie  von  der  Umgebung  iso- 
liren.  An  dem  oberen  Pol  setzt  sich  ein  Bleistift  dicker  Stiel  bis  zum  äusseren 
Leistenring  fort  und  lässt  sich  hier  etwas  aus  der  Bauchhöhle  herausziehen. 
Mit  diesem  stielartigen  Strang  ist  das  umgebende  Fettgewebe  in  innigerer  Be- 
ziehung, als  es  gewöhnlich  bei  Hernien  der  Fall  ist;  auch  sieht  man  in  diesem 
stumpf  abgelösten  Gewebe  Gefässe,  welche  parallel  dem  Stiel  aufwärts  ver- 
laufen. Vorsichtiges  Aufheben  einer  Falte  an  dem  Stiel,  tangentiales  Ein- 
schneiden derselben  mit  der  Scheere.  Nunmehr  erscheint  ein  Lumen  an 
der  einen  Seite  des  Stieles,  durch  welches  eine  Sonde  bis  in  die  Bauch- 
höhle gefuhrt  werden  kann.  Da  weder  Netz  noch  Darm  in  dem  Lumen 
sichtbar  oder  fühlbar  ist,  so  wird  der  Tumor  selbst  mit  dem  Messer 
vorsichtig  ineidirt.  Er  erscheint  solide  von  einem  äusseren  umhüllenden 
Sack  umgeben.  Der  Stiel  wird  etwas  aus  der  Bauchhöhle  herausgezogen 
und  quer  abgeschnitten.  Auf  dem  Querschnitt  desselben  sieht  man  eine 
solide,  ziemlich  kreisrunde  Partie  und  excentrisch  davon  den  oben  schon 
erwähnten  Kanal.  Durch  einige  Catgutnähte  werden  die  Ränder  des 
Stiels  Über  dem  Kanal  vernäht.  Die  Operation  wird  im  Weiteren  ana- 
log einer  Radicaloperation  einer  Hernie  durch  Verschluss  des  äusseren 
Leistenringes  mittelst  Catgut,  etagenförmige  Catgutnähte  der  Weiehtheile 
Seidennaht  der  Haut  und  Anlegung  eines  trockenen  Verbandes  vollendet 
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Makroskopischer  Befund. 

Die  während  der  äusseren  Untersuchung  als  äussere  irreponible  Lei- 
stenhernie imponirende  Geschwulst  ist  zum  Theil  (vgl.  Zeichnung  1  und  2) 
von  einem  parietalen  und  visceralen  Blatt  des  Peritoneums  eingehttllt. 
In  Fig.  1    ist  das  parietale  Blatt  gespalten  und  nach  beiden  Seiten  hin 


Fig.  1. 
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aufgeklappt.  Dem  Lig.  rotundum  ^  welches  auf  dem  Querschnitt  relativ 
grosse  Gefässlumina  zeigt,  liegt  äusserlich  an  der  unverschlossene  Pro- 
cessus vaginalis;  welcher  schliesslich  an  dem  Tumor  endigt,  ähnlich  der 
Bildung  am  Hoden.  Das  Ligamentum  rotundum  geht  direct  in  den  Tumor 
über.  Derselbe  erweist  sich  auf  dem  Querschnitt  (vgl.  Fig.  2)  als  eine  derbe 
fibrilläre  bindegewebige  Geschwulst  von  der  Structur  eines  Fibromyoms  des 
Uterus. 

An  dem  exstirpirten  Tumor  schrumpft  der  mitexcidirte  Stiel  auf 
ein  Minimum  zusammen.  Er  ist  offenbar  sehr  elastisch  und  contractu.  — 
Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  die  Diagnose  Fibro- 
myom. 

Es  handelt  sich  also  um  ein  Fibromyoma  ligamenti  rotundi 
dextri  an  seinem  Ende.  —  Die  Heilung  verläuft  normal.  Pat.  er- 
holt sich  schnell  und  fühlt  sich  seitdem  dauernd  wohl. 

Seit  dem  Jahre  1883  sind  bis  jetzt  nur  noch  3  weitere  Fälle  in 
der  Literatur  erwähnt,  die  auch  von  Sänger  und  Win  ekel  noch 
nicht  berücksichtigt  worden  sind. 

I.  Der  erste  von  Polaillon  in  Paris*)  operirte  Fall  ist  dem 
unsrigen  in  seiner  Bildungsweise  vollkommen  analog  und  somit  für 
uns  von  besonderem  Interesse: 


1)  Gazette  de  Paris  1891.  No.  32.  „Enorme  Fibro-myome  de  la  grande  levre 
gaocbe*'  („ Fibro-myome  deveIopp6  ä  rinsertion  du  ligament  rond  dans  la  grande 
levre  gauche*'). 


428  XVII.  Heydemann,  Zur  Casuistik  der  Fibromyome  des  LigameDtam  rotundam. 

Eine  45  Jahre  alte  Dame  hatte  seit  einer  Reihe  von  Jahren  eine 
Geschwulst  in  der  linken  grossen  Labie  bemerkt ,  welche  schliesslich 
Kindskopfgrösse  erlangt  hatte  und  die  Trägerin  dadurch  ausserordentlich 
belästigte.  Der  Tumor  hing  birnartig  von  der  grossen  Labie  herab,  die 
Labie  bildete  den  Stiel.  Bei  der  Palpation  konnte  man  vom  Tumor  aus 
einen  fingerdicken  Strang  in  den  Inguinalcanai  hineinverfolgen.  Eine 
Hernie  war  durch  Anamnese  und  Befund  ausgeschlossen.  Die  Diagnose 
lautete:  ,,Tumeur  fibreuse  de  la  grande  Idvre/' 

Bei  der  am  26.  Juni  1891  vorgenommenen  Operation  stellte 
sich  heraus,  dass  der  Tumor  sich  gewissermaassen  in  den  Inguinalcanai 
fortsetzte  in  Form  des  vorhergeftthlten  Stranges.  Der  Strang  war  das 
Ligamentum  rotundum.  Das  Peritoneum  bildete  zum  Theil  eine  Scheide 
um  das  Ligament  und  den  Tumor.  Der  Rest  des  Tumors  war  in  weiches 
Bindegewebe  eingebettet.  Der  scheidenförmige  Peritonealsack  stellte  also 
den  nicht  geschlossenen  durch  den  Tumor  stark  in  die  Länge  gezogenen 
Processus  vaginalis  (Sac  de  Broca)  dar.  Der  Tumor  hatte  sich  an  der 
Insertionsstelle  des  Ligamentum  rotundum  entwickelt.  —  Die  Operation 
bestand  nach  Durchtrennung  der  Haut  des  Stiels  in  zweitheiliger  Unter- 
bindung des  Ligamentum  rotundum,  Abtragung  des  Tumors  unterhalb 
der  Ligatur  und  Versenkung  der  Stiels  in  den  Inguinal kanal.  Vernähung 
der  Wunde.  —  Wie  Po  lall  Ion  mit  dem  Processus  vaginalis  verfahren, 
geht  aus  der  Beschreibung  leider  nicht  deutlich  genug  hervor.  Po  1  a  i  1 1  o n 
macht  nur  auf  die  grosse  Infectionsgefahr  des  durch  die  Operation  eröffneten 
Peritonealsacks  aufmerksam;  die  Heilung  verläuft  ohne  Störung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt,  dass  der  Tumor  von 
analoger  Structur  wie  Ligamentum  rotundum  und  Uterus  sich  als  Fibro- 
myon  direct  aus  dem  Ligamentum  rotundum  entwickelt  hat. 

IL  In  der  Sitzung  der  Gesellschaft  fUr  Gebnrtshfllfe  und  Gynä- 
kologie in  Berlin  vom  9.  November  1883  demonstrirte  Schroeder 
ein  Myom  des  ligamentum  rotundum,  welches,  so  lautet  der  Bericht, 
„durch  Laparotomie  entfernt  wurde.  Die  Geschwulst  sass  dem  rech- 
ten Uterushorn  auf  und  lag  unter  dem  Peritoneum". 

III.  Den  letzten  Fall  beschreibt  £.  Hasen  balg  in  der  Zeit- 
schrift für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie  im  Jahre  1892,  Band  XXIII. 

Ein  gänseeigrosser  Tumor  sitzt  bei  einem  58  Jahre  alten  Fräa- 
lein  auf  der  linken  Seite,  und  zwar  intraperitoneal,  d.  h.  „im  Verlauf 
des  Ligamentum  rotundum  bis  zur  inneren  Arcade  des  Leistenriogs*', 
wie  es  bei  Sänger  heisst.  Derselbe  unterscheidet  bekanntlich  nach 
dem  verschiedenen  Sitz  des  Myoms  am  Ligament  1 .  intraperitoneale, 
2.  intracanaliculäre,  3.  extraperitoneale,  d.  h.  vor  dem  äusseren  Leisten- 
ring sitzende,  und  4.  solche  an  entfernten  Stellen  der  Baachwand. 

Intraperitoneal  sind  unter  den  12  Sänger'schen  Fällen  nur 
dreimal,  linksseitig  nur  zweimal  und  einmal  beiderseits  Myome 
gefunden  worden.  Ausserdem  hatten  die  Frauen  in  allen  Fällen  ge- 
boren. Der  Hasen  balg 'sehe  Fall  gehört  demgemäss  immerhin  an 
den  Seltenheiten, 
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Hirnchirnrgie.  Von  Dr.  Allen  Starr,  Prof.  in  New- York.  (Dentsche 
Ausgabe  von  Dr.  Max  Weiss.  Wien.  Mit  59  Abbildungen.  Leipzig 
und  Wien.  Franz  Deuticke.   8.   197  S.    1895.) 

Verfasseri  welcher  selbst  nicht  Chirurg  ist,  hat  das  Material  zu  vor- 
liegender Arbeit  theils  seiner  eigenen  nicht  geringen  persönlichen  Er- 
fahrung entnommen,  theils  die  Thatsachen  und  Resultate,  welche  in  der 
Literatur  ttber  Hirnchirurgie  der  letzten  10  Jahre  niedergelegt  sind,  zu- 
sammengestellt und  verwerthet.  Dabei  hat  er  allerdings  besonders  die 
amerikanische  Literatur  und  Casuistik  berücksichtigt,  da  die  amerikani- 
schen Chirurgen  ja  einen  grossen  Theii  zu  den  Fortschritten,  die  dieser 
Zweig  der  Chirurgie  gemacht  hat,  beigetragen  haben. 

Verf.  behandelt  im  1.  Capitel  die  Diagnose  cerebraler  Krankheiten; 
dann  Capitel  2 — 9  die  Trepanation  und  deren  Erfolge  bei  den  einzelnen 
Krankheiten,  und  zum  Schluss  (Capitel  10)  die  rein  chirurgisch- technische 
Seite  des  Verfahrens. 

„Die  Vornahme  eines  hirnchirurgischen  Eingriffs  setzt  die  Stellung 
einer  genauen  und  richtigen  Diagnose  voraus'';  und  zwar  muss  sich 
dieselbe  erstrecken  einmal  auf  die  Natur  der  Krankheit  und  zweitens 
auf  den  genauen  Sitz  derselben.  Die  Bestimmung  der  ersteren  wird  in 
den  meisten  Fällen  ziemlich  leicht  sein,  da  die  allgemeinen  cerebralen 
und  speciell  charakteristischen  Erscheinungen  für  die  einzelnen  Affectionen 
vollkommen  bekannt  und  einleuchtend  sind.  Zur  Bestimmung  des  Sitzes 
der  Krankheit  ist  nöthig  eine  genaue  Kenntniss  der  Hirnrindenfelder, 
deren  Functionen  bereits  sicher  bekannt  sind;  denn  die  localen  Erschei- 
nungen einer  Hirnaffection,  welche  sicher  auf  ein  bestimmtes  Feld  hin- 
weisen, sind  die  leitenden  Momente  für  den  Chirurgen  bei  Vornahme  des 
Eingriffs;  fehlen  diese,  dann  ist  mit  Aussicht  nichts  zu  machen.  (Verf. 
giebt  eine  Darstellung  der  Ergebnisse  der  Localisation  und  cranio-cere- 
bralen  Topographie).  Andererseits  giebt  es  Fälle,  in  denen  der  Sitz  der 
Hirnläsion  präcise  localisirt  werden  kann,  aber  so  tief  innerhalb  der  He- 
misphäre oder  an  der  Basis  liegt,  dass  er  jedem  chirurgischen  Eingriff 
unzugänglich  ist 

Die  Trepanation  bei  Epilepsie  ist  natürlich  nicht  indicirt  bei  der 
gewöhnlichen  idiopathischen  Form,  sondern   nur  bei  der  traumatischen 
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Epilepsie  und  der  sogen.  J  a  c  k  s  o  n 'sehen,  welche  stets  durch  eine  orga- 
nischc;  in  den  der  Rolando'schen  Furche  an  ruhenden  Windungen  gelegenen 
Affection  irgend  welcher  Art  bedingt  ist,  z.  B.  Pachy-  und  Leptomeningitis 
syphilitischer  oder  tnberculöser  Natur,  Neubildungen,  Cysten  nach  Hämor- 
rhagien  und  Erweichungsherden.  —  Aus  einer  Zusammenstellung  von 
42  Fällen  von  Epilepsie,  operativ  behandelt;  davon  13  eigene  Beobach- 
tungen (11  geheilt,  13  gebessert,  5  ungeheilt,  3  gestorben)  folgerte  Ver- 
fasser: dass  die  Trepanation  mit  Fug  und  Recht  vorgenommen  werden 
kann,  in  der  Erwägung,  dass  es  in  keinem  Falle  möglich  ist  ohne  Ope- 
ration  den  vorliegenden  pathologischen  Zustand  genau  festzustellen,  nur 
dass  ein  gewisser  Teil  dieser  Veränderungen  durch  dieselbe  beseitigt  wer- 
den kann.  Ausserdem  ist  die  Operation  das  einzige  Behandlungsverfahren, 
welches  irgend  eine  Aussicht  auf  sichere  Heilung  gewährt. 

Von  grossem  Interesse  sind  die  jüngst  gemachten  Vorschläge  zur 
Operation  bei  mikrocephalen  Kindern.    Man  unterscheidet  3  Typen: 

1.  paralytische,  2.  schwachsinnige,  3.  Fälle  mit  sensorischen  Defecten; 
alle  3  können  begleitet  sein  von  Epilepsie.  Verf.  stellt  34  Fälle  von 
Craniotomie  aus  dieser  Indication  zusammen,  von  denen  10  starben. 
(Lannelongue  berichtete  1801  über  25  derartige  Fälle  mit  nur  einem 
ungünstigen  Erfolg!)  Die  kritische  Durchsicht  dieser  klinischen  Typen 
der  infantilen  Hirnatrophie,  die  Betrachtung  der  pathologischen  Zustände 
und  die  Ergebnisse  der  chirurgischen  Behandlung  lassen  den  Verf.,  bei 
der  gänzlichen  Aussichtslosigkeit  jeglicher  medicinischen  Behandlung,  zn 
dem  Schlosse  kommen:  Jedes  gesetzlich  zulässige  Mittel,  durch  welches 
ein  Individuum  vor  lebenslänglicher  Invalidität  bewahrt  und  dessen  Fa- 
milie der  steten  Versorgung  derselben  enthoben  wird,  darf  angewendet 
werden.  Durch  die  Operation  wird  wenigstens  Aussicht  auf  eine  gewisse 
Besserung  geboten;  und  durch  die  nöthige  Vorsicht  lassen  sich  die  Ge- 
fahren der  Operation  auf  ein  Minimum  beschränken,  resp.  ganz  beseitigen. 

Eine  ausgedehntere  Anwendung  findet  die  Trepanation  bei  Hirn- 
blutung traumatischen  Ursprungs.  Ungemein  schwierig  ist  die  diagno- 
stische  Unterscheidung  zwischen  intradnraler  und  extraduraler  Blutung. 
„Wenn  aber  die  Diagnose  einer  localisirten  Blutung  Überhaupt  feststeht, 
welche  auf  die  Convexität  des  Gehirns  einen  Druck  ausübt  und  wenn 
der  betreffende  Fall  sich  offenbar  ernster  gestaltet,  so  wird  es  sich  in 
der  Regel  empfehlen  die  Trepanation  vorzunehmen.'' 

In  Fällen  von  Verletzungen  mit  allgemeinen,  aber  nicht  localisirbaren 
Drucksymptomen  ist  die  Trepanation  eine  gewagte  Sache  mit  wenig  Aus- 
sicht auf  Erfolg.  —  Nichttraumatische  Blutungen  im  Gehirn  sind  einer 
operativen  Behandlung  nur  sehr  selten  zugänglich. 

Gehirnabscesse  sind  schon  lange  vor  dem  Beginn  der  modernen 
Hirnchirurgie  operativ  behandelt  worden  und  sind  die  bei  den  einzelnen 
Fällen  beobachteten  und  berichteten  Symptome  interessante  Belege  für 
die  Theorie  von  der  Localisation.  Gehirnabscesse  pflegen  gewöhnlich  auf- 
zutreten   l.  infolge   einer  Verletzung  am  Kopfe  mit  oder  ohne  Praetor; 

2.  als  Folge  einer  Mittelohrentzündung  und  von  Eiterung  in  Augen-  und 
Nasenhöhle.  Die  wenigen  Fälle,  wo  Abscesse  metastatisch  (Lungengan- 
grän, Typhus,  Pyämie,  Tuberculose)  entstehen,  kommen  für  chimrgisehe 
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Eingriffe  nicht  in  Betracht.  Unter  den  Anforderungen  für  die  Operation 
mag  hervorgehoben  werden :  Die  Oeffnung  im  Schädel  muss  so  gross  sein, 
dass  eine  leichte  Exploration  des  Gehirns  nnd  nachher  eine  unbehinderte 
Drainage  ausgeführt  werden  kann.  Die  Drainage  muss  fortgesetzt  werden 
bis  die  Höhlung  des  Abscesses,  vom  Grund  her  zuwachsend,  sich  schliesst. 

Hirntumoren,  ausser  syphilitischen,  lagen  bis  in  die  jüngste  Zeit 
ausserhalb  des  Bereiches  der  Therapie.  Die  aseptische  Chirurgie  hat  nun 
aber  auch  dieses  Feld  in  Angriff  genommen,  und  zwar  mit  glänzenden 
Resultaten.  —  Bei  der  Besprechung  der  Häufigkeit  und  Varietäten  der 
Hirntumoren  macht  Verf.  darauf  aufmerksam,  dass  Tumoren  mit  unge- 
fähr gleicher  Frequenz  im  Kindesalter  und  bei  Erwachsenen  auftreten. 
(Gowers  constatirt  sogar  für  das  Alter  unter  20  Jahren  2/3  der  Fälle!) 
Bei  Kindern  sind  häufiger  die  Tumoren  im  Kleinhirn  und  an  der  Axe  des 
Gehirns,  d.  h.  an  jenem  Theil,  welcher  die  Basalganglien,  Capsul.  intern., 
Vierhügel,  Hirnschenkel,  Brücke,  verlängertes  Mark  umfasst ;  bei  Erwach- 
senen die  an  der  Rinde.  Erster«  sind  natürlich  gar  nicht  oder  sehr 
schwer  zugänglich  für  einen  operativen  Eingriff.  Diese  Statistik  stützt 
sich  auf  600  Beobachtungen.  Die  Anzahl  der  bisher  (1893)  operirten 
Fälle  beträgt  97  (81  Grosshirn,  16  Kleinhirn).  Fälle,  in  denen  der  Tu- 
mor gefunden  und  die  Patienten  geheilt  wurden  42  =  46  Proc.  Verf. 
räth  die  Operation  keinesfalls  zu  übereilen  und  jedenfalls  bei  Personen, 
welche  Syphilis  acquirirt  haben  könnten,  eine  mehrere  Monate  dauernde 
Cur  zu  probiren,  und  bei  Verdacht  auf  Tuberculose  das  Auftreten  etwaiger 
anderer  Symptome  abzuwarten.  Die  Aussichten  auf  Erfolg  sind  am  gröss- 
ten  bei  harten,  eingekapselten  Sarkomen  und  Fibromen.  (Kappe  1er 
hat  in  jüngster  Zeit  ein  Endotheliom  des  Sulcus  Rolando  exstirpirt  und 
vollständige  Heilung  erzielt.  D.  Ref.)  Am  wenigsten  zur  Operation  ge- 
eignet sind  secundäre  Carcinome  und  Sarkome. 

Bei  Hydrocephalus  ist  schon  seit  langer  Zeit  die  Punction  der 
Seiten  Ventrikel  durch  die  vordere  Fontanelle  hindurch  ausgeführt  worden. 

1881  wurde  zuerst  von  Wem  icke  vorgeschlagen  Trepanation,  Er- 
öffnung der  Seitenventrikel,  Einlegen  eines  Rohres  und  Einrichten  einer 
permanenten  Drainage.  Der  einzige  Effect  dieser  Operation  kann  nur 
in  einer  Erleichterung  von  Symptomen  liegen,  nicht  in  der  Beseitigung 
eines  pathologischen  Zustandes. 

Was  die  Trepanation  bei  Geisteskrankheiten  anbetrifft,  so  ist 
dieselbe  bisher  nur  in  einigen  wenigen  Fällen  von  sogen,  traumatischem 
Wahnsinn  ausgeführt  worden. 

Die  Trepanation  bei  Kopfschmerzen  ist  nur  2 mal,  bei  beson- 
deren Fällen  traumatischen  Ursprungs,  mit  Erfolg  angewendet  worden. 
„Solche  Fälle  aber  sind  gewiss  selten,  und  es  ist  offenbar,  dass  eine  be- 
sondere Erörterung  über  Trepanation  als  Behandlungsmethode  bei  Kopf- 
schmerz überflüssig  ist.^' 

Zum  Schlüsse  bespricht  Verf.  das  Trepanationsverfahren  nach  ali- 
gemein gültigen  Regeln  der  anti-  und  aseptischen  Chirurgie.  Von  den 
Einzelheiten  mag  nur  Einiges  hervorgehoben  werden:  Die  Kopfschwarte 
soll  an  3  Punkten  mit  einem  scharfen  Instrument  (Ahle  oder  Hohlmeissel) 
pnnctirt  werden,  um  so  auf  dem  Knochen  selbst  die  Linie  zu  bezeichnen, 
deren  Festhalten  von  Wichtigkeit  ist.  —  Empfohlen  wird  vom  Ver. :  die 


432  XYIII.  BesprechuDg.    Berichtigungen. 

rotirende  Säge  mit  elektrischem  Motor,  bei  gutem  Schutz  der  darunter- 
liegenden Dura ;  bei  Blutungen  aus  der  Diploe  Horsleys  aseptisches  Wachs 
(7  Theile  Wachs,  2  Theile  Oel,  1  Theil  Garbolsäure). 

Dr.  Ernst  A.  Zimmer. 


Berichtigungen. 


S.  189  lies  „Kreisarzt  Dr.  G.  Steinmetz  in  Rappoltsweiler^'  statt  Dr.  Kreisarzt 

C.  Stemmetz  in  Rappoldsmeiler. 
S.  193  Anmerkung  2  lies  „bis  das  Wasser  durch  Eisenchlorid  u.  s.  w."  statt  bis 

das  Wasser  in  Eisenchlorid  u.  s.  w. 
S.  195  lies  Zelle  12  ?on  oben  „11.  Juli'*  statt  11.  Juni. 
S.  197,   Tabelle  II  Kaninchen  18,  lies  „Trocken  verbunden  mit  Wunde*'  stott 

Trocken  verbunden  ohne  Wunde. 


XIX. 
Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  CrehirnersehQtterang. 

Voa 
Dr.  Kozirad  Büdlnffer, 

AssistoBt  an  Prot  0«Meiibaiitr*s  Klinik. 

(Mit  Tafel  VII.) 

Die  Lehre  von  der  Hirnerschtttterang  kann  auch  heate  noch'  so 
wenig  als  abgeschlossen  angesehen  werden,  wie  vor  vielen  Jahren. 
Jede  neu  erscheinende  Arbeit  stellt  eine  neue  Theorie  auf  oder  schliesst 
sich  wenigstens  nar  mit  gewissen  Bedingangen  und  Zusätzen  einer 
der  ftlteren  Ansichten  an.  Die  einzigen  positiven  Anhaltspunkte^ 
welche  wir  bisher  bezüglich  der  Hirn-  and  Rückenmarkserschtttterang 
besitzen,  bestehen  in  einigen  wenigen  anatomischen  Befanden  an  Men- 
schen, welche  einige  Tage  bis  Wochen  and  Monate  nach  der  Gewalt- 
einwirknng  gestorben  waren  and  die  sich  nach  dem  Insult  nicht  mehr 
Yon  seiner  Einwirkang  auf  das  Centrainer vensystem  erholt  hatten. 

Da  non  aber  jede  Yeränderang  in  der  Nervensubstanz,  wenn  sie 
nicht  in  der  kürzesten  Zeit  behoben  oder  aasgeglichen  wird,  secun- 
däre  Erkrankungen  bedingt,  —  und  zwar  zunächst  in  denjenigen  Bah- 
nen, welche  peripher  von  dem  Leitungshinderniss  liegen  und  daher 
Yon  ihren  Impulsen  abgeschnitten  sind,  weiterhin  aber  unter  Um- 
ständen auch  in  den  mehr  centralen,  in  den  benachbarten  und  selbst 
in  entfernt  gelegenen  Partien  des  Nerven-  und  Blutgefässsystems,  — 
so  werden  immer  gewisse  Schwierigkeiten  auftauchen,  wenn  man  zu 
entscheiden  hat,  welcher  Theil  der  pathologischen  Befunde  direct  auf 
Rechnung  der  Erschütterung  und  welcher  auf  Rechnung  secundärer 
Veränderungen  zu  setzen  ist,  sobald  die  Untersuchung  an  dem  Gehirn 
und  Rückenmark  von  Menschen  gemacht  werden  muss,  welche  das 
Trauma  längere  Zeit  überlebten. 

Andererseits  wird  man  sich  überhaupt  davor  zu  hüten  haben, 
dass  nicht  schon  ältere  Veränderungen  am  Gentralnervensystem  für 
die  Folgen  der  Gewalteinwirkung  gehalten  werden,  besonders  seit 

DMtMh«  Zeitaehrif i  f.  Ckirnrgie.  XLI.  Bd .  28 
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wir  darch  neaere  Untersachungen  (PolisO  wisseD,  dass  gerade  Cir- 
calatioDSstöraogen  des  Gehirns,  also  ein  bei  den  meisten  Krankheiten 
desselben  wichtiger  Factor,  das  Zustandekommen  einer  commotio 
cerebri  wesentlich  erleichtern.  In  dem  zn  beschreibenden  Falle  lagen 
die  Verhältnisse  insofern  günstig  für  die  Untersuchung,  als  nach  einem 
Tage  noch  keine  wesentlichen  secundären  Störungen  zu  erwarten  sind, 
während  sich  die  Veränderungen,  welche  durch  das  Trauma  verur- 
sacht werden,  schon  manifestiren. 

Die  älteste  Beobachtnug  von  anatomisch  nachweisbaren  Erkrankungen 
im  Oehirn  nach  commotio  cerebri  rührt  voo  Virchow^)  her.  Er  sah 
sehr  häufig  Dach  traumatischen  Einwirkungen  auf  den  Schädel  Verkal- 
kung der  Oanglieuzellen  sammt  ihren  Ausläufern,  besonders  aber  in  den 
Fällen ,  in  denen  äusserlich  Spuren  einer  Impression  oder  Fissur  nach- 
zuweisen waren,  an  den  scheiubar  intacten  Theilen  der  darunter  gelegenen 
Windungen.  Virchow  bezeichnet  diese  Befunde  als  den  Ausdruck  wirk- 
licher Nekrose  durch  die  Commotion. 

Im  Jahre  1879  hat  dann  Obersteiner ^)  einen  interessanten  Fall 
von  Rflckenmarkserschütterung  beschrieben,  der  aber,  wie  es  scheint, 
wenig  beachtet  wurde,  weshalb  er  hier  ausführlicher  erwähnt  werden 
soll.  Ein  Soldat  wurde  beim  Liegen  an  der  Hinterseite  des  Halses  durch 
einen  Schuss  verwundet.  Im  Verlaufe  von  Wochen  (über  die  Erschei- 
nungen gleich  nach  der  Verletzung  ist  nichts  bekannt)  traten,  während 
die  Wunde  längst  geheilt  war,  Lähmung  der  unteren  Extremitäten,  der 
Blase  und  des  Mastdarmes  auf,  so  dass  der  Patient  am  66.  Tage  an  Ma- 
rasmus zu  Grunde  ging.  Bei  der  Obduction  fand  sich  das  Projectil  im 
3.  Wirbelbogen,  hatte  also  keine  directe  Verletzungnn  des  Rückenmarkes 
verursacht.  Das  Lenden-  und  Halsniark  war  blutarm;  an  der  Orense 
der  Lendenanschwellung  war  die  unmittelbar  hinter  dem  Gentralkanal 
befindliche  Partie  der  Hinterstränge  in  einer  Längsausdehnung  von  etwa 
1  Cm.  in  einen  gelblichweissen,  dicklichen  Brei  verwandelt.  Von  da  auf- 
wärts bis  zum  mittleren  Drittel  des  Dorsalmarkes  zeigten  die  gleichen 
Partien  der  Hinterstränge  bloss  eine  einfache  weisse  Erweichung,  da- 
gegen war  die  Substanz  des  ganzen  mittleren  Drittels  des  Dorsalmarkes 
vollständig  zu  einem  dickflüssigen,  gelbweissen  Brei  geworden.  Im  oberen 
Drittel  des  Dorsalmarkes,  sowie  in  der  Cervicalanschwellung  waren  bloss 
die  um  den  Gentralkanal  gelegenen  Partien  des  Rückenmarkes  mehr  oder 
weniger  erweicht.  Die  mikroskopische.  Untersuchung  zeigte  in  den  er- 
weichten Partien  grösstentheils  Fettkörnchenzellen  und  Myelintrflmmer, 
nur  wenige  Hämatoidinerystalle.  Auf-  und  abwärts  von  diesen  Herden 
waren  viele  von  den  grossen  Vorderhornzellen  degenerirt,  indem  sie  Va- 
cuolen  zeigten.  Im  Cervicalmark  fand  sich  Colloiddegeneration  und  Va- 
cnolenbildung.     In   der  Adventitia  der  Oefässe  waren  stellenweise  Fett- 


1)  Recherches  exp^rimentales  sur  la  commotion  cör^brale.   Paris  1894. 

2)  Verkalkung  abgestorbener  GehirDzellen.    Vircbow*s  Archiv.    Bd.  L.  (vgl 
Bd.  IX). 

3)  Ueber  Krschütteruog  des  Rückenmarkes.  Medicinischc  Jahrbücher.  III.  1S79 
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körnohen  eingebettet^  viele  Oeftsse  in  Verödung^  andere  schraabenförmig 
gewunden  und  ansgebuchtet.  Obersteiner  sieht  das  Charakteristische 
des  ganzen  Bildes  in  dem  regellosen  Begriffensein  von  verschiedenen 
Rttckenmarkspartien. 

Erst  11  Jahre  später  wurde  die  Anfmerksamkeit  wieder  auf  dies 
Thema  gelenkt,  als  Schmaus  0  seine  Untersnobongen  an  einigen  Fällen 
von  Rtickenmarkserschtttternng  bei  Menschen  mittheilte,  die  mehrere  Mo- 
nate nach  dem  Trauma  unter  Erscheinungen  spinaler  Lähmung  gestorben 
waren.  An  diesen  sowohl,  wie  auch  an  Kaninchen,  bei  denen  die  Er- 
schtttternng  künstlich  durch  Schläge  mit  einem  Brett  auf  die  Wirbelsäule 
erzeugt  worden  war,  konnte  Sc  hm  ans  sowohl  local,  als  auch  in  unregel- 
mässiger Verbreitung  in  verschiedenen  Partien  des  Rückenmarkes  Er- 
weichnngsherde  und  andere  Degenerationsprocesse  auffinden.  Auch  er 
nimmt,  wie  Obersteiner,  eine  directe  traumatische  Nekrose  der  ner- 
vösen Elemente  als  Ursache  der  Erscheinungen  an. 

Weniger  markant  sind  die  Befunde,  welche  nach  commotio  cerebri 
beobachtet  wurden,  wenn  man  von  den  längst  bekannten  capillaren  Hä- 
morrhagien  absieht. 

Hier  mnss  auch  des  Falles  von  Sperling  und  Kronthal 2)  Erwäh- 
nung gethan  werden,  den  diese  Autoren  allerdings  als  traumatische  Neu- 
rose auffassen.  Da  aber  eine  Oewalteinwirknng  auf  den  Kopf  mit  so- 
fortigem Verlust  des  Bewusstseins  einen  wichtigen  Theil  der  Anamnese 
ausmacht  (der  Patient  wurde  durch  Auffahren  einer  Maschine  auf  einen 
stehenden  Zug  von  seinem  Sitz  mit  Brust  und  Bauch  gegen  die  Brems- 
kurbel geschleudert,  wobei  auch  die  Stirne  mit  der  vorderen  Bremsthurm- 
wand  in  Berührung  kam)  lässt  das  Krankheitsbild  gewiss  verschiedene 
Deutungen  zu.  Der  Kranke  litt  5  Jahre  hindurch  in  wechselnder  Inten- 
sität an  psychischer  Depression,  Kopfschmerz,  Parästhesien ,  Augenflim- 
mern  und  Ohrensausen ;  nach  dem  Tode,  welcher  5  Jahre  nach  dem  Trauma 
erfolgte,  fand  sich  zwar  in  der  Hirnsnbstanz  selbst  nichts  Abnormes,  das 
Qefässsystem  des  Gehirns  aber  wesentlich  verändert,  indem  die  Wandungen 
verdickt,  die  Intima  mit  Auflagerungen  besetzt  war. 

Fried  mann  3)  hat  zweimal  Gelegenheit  gehabt,  Studien  an  Gehirnen 
anzustellen,  auf  welche  mehr  als  ein  Jahr  vorher  Traumen  eingewirkt 
hatten,  die  zur  commotio  cerebri  führten.  Beide  Male  starben  die  Pa- 
tienten an  den  Folgen  der  Erschütterung,  an  die  sich  ein  chronisches 
Siechthum  anschloss.  In  einem  dieser  Fälle,  in  dem  eine  mikroskopische 
Untersuchung  des  Gehirns  vorgenommen  wurde,  fand  sich  an  den  Gan- 
glienzellen nichts  Abnormes,  dagegen  ausgedehnte  Veränderungen  an  den 
Gefässen,  besonders  im  Scheitellappen.  Sie  bestanden  in  hochgradiger 
H3rperämie  und  Erweiterung  der  kleinen  Gefässe,   hie  und  da  hyaliner 


1)  Zur  pathologischen  Anatomie  der  Rückenmarkserschütterungen.  Müncb. 
med.  Wochenschr.  1890.  Nr.  28. 

2)  Eine  traamatische  ^eurose  mit  Sectionsbefund.  Neurolog.  Centralblatt 
1889.  S.325. 

3)  Ueber  eine  besondere,  schwere  Form  von  Folgezust&nden  nach  Gehirn- 
erschütteruDg  und  über  den  Tasomotorischen  Symptomencomplex  bei  derselben  im 
Aligemeinen.    Archiv  f.  Psychiatrie.  1892* 

28* 
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Degeneration  ihrer  Wände;  die  OeAssscbeide  wurde  aasgedehnt  und 
abgehoben  gefunden,  so  dass  sie  manchmal  das  Lumen  um  das  Doppelte 
übertraf.  Unter  der  Oefllsssoheide  waren  Formelemente  zu  sehen,  doch  so, 
dass  der  Zwischenraum  nie  vollständig  von  ihnen  erfüllt  war.  Die  Gefäss- 
wände  zeigten  sich,  besonders  in  d^r  weissen  Substanz,  von  Lymphzellen 
infiltrirt,  aber  auch  ausserhalb  der  Scheide  waren  Rundzelien  zu  finden. 
Die  Lymphzelleninvasion  in  dem  Oehirngewebe  selbst  fand  sich  in  der 
Regel  unansehnlich ,  in  einigen  Partien  desselben  aber  konnte  um  die 
<}anglienzellen  ein  Kranz  von  5 — 6  Rundzellen  nachgewiesen  werden. 

Macpherson^)  fand  in  2  Fällen,  bei  denen  der  Tod  einige  Tage 
nach  der  Oehirnersobfltterung  erfolgt  war,  in  den  Ganglienzellen  der  mo- 
torischen und  frontalen  Region  distincte  refractile  Theilchen  (Vaenolen- 
bildung),  die  Zellkerne,  welche  sich  nnregelmässig  fllrbten,  geschwollen 
und  vergrOssert.  „Die  Portsätze  der  Zellen  stehen  nicht  richtig,  sie  sehen 
aus,  als  ob  sie  gebrochen  wären.^^ 

Schliesslich  ist  noch  eine  vorläufige  Mittheilung  von  Bi  k  ei  es  ^)  zu  er- 
wähnen, welche  die  Resultate  einer  interessanten  Versuchsreihe  wieder- 
giebt.  Während  wir  auf  die  Technik  dieser  Versuche,  welche  das  Bild 
der  chronischen  Erkrankung  des  Centralnervensystems  nach  der  commotio 
cerebri  wiederzugeben  bezwecken,  noch  zurückkommen  müssen,  sei  hier 
nur  erwähnt,  dass  Bikeles  durch  Verwendung  der  Marchi^schen  Fir- 
bungsmethode  im  Gehirn  und  Rückenmark  der  Experimentalthiere  in  dif- 
fuser Verbreitung  Degeneration  der  Markfasern  und  Markseheidenzerfall 
fand,  welche  sich  nicht  allein  auf  die  Gegend,  wo  das  Trauma  eingewirkt 
hatte,  beschränkte. 

Hieran  anschliessend  soll  über  einen,  im  Beginn  dieses  Winter- 
semesters an  der  Klinik  Gussenbauer's  beobachteten  Fall  berichtet 
werden. 

F.  H.  40  Jahre  alt,  war  am  13.  November  1894  5  Uhr  Nachmittags 
damit  beschäftigt,  die  Fenster  im  ersten  Stocke  eines  Hauses  der  inneren 
Stadt  zu  reinigen.  Er  stand  auf  dem  Fensterbrett  und  hielt  sich,  um 
an  die  äussere  Seite  der  Scheiben  reichen  zu  können,  am  Fensterkreuz 
an.  Dasselbe  brach  ab  und  Patient  fiel  in  den  gepflasterten  Hof  hin- 
unter, wo  er  bewnsstlos  liegen  blieb.  Er  wurde  um  6  Uhr  auf  die  Klinik 
gebracht,  ohne  dass  nähere  Angaben  über  seinen  Zustand  in  der  Zwischen- 
zeit gemacht  wurden.  Der  grosse,  kräftig  gebaute  Kranke  bot  bei  seiner 
Aufnahme  den  Anblick  eines  tief  Schlafenden  dar.  Aeusserlich  war  nur 
über  dem  rechten  Scheitelbeine  eine  bis  an  den  Knochen  reichende  drei- 
strahlige  Rissquetschwunde  wahrzunehmen,  deren  Hautränder  abgehoben 
waren ,  sodass  der  Knochen  in  einer  etwa  4  Gem.  grossen  Fläche  von 
den  Weichtheilen  entblösst  erschien.  Alle  Reflexe  waren  aufgehoben, 
die  Pupillen  gleich,  mittelweit,  reagirten  weder  auf  Licht  noch  auf  Be* 
rührung.    Die  Athmung  regelmässig,  zuerst  20,  dann  18  mal  in  der  Minute, 

1 )  Vacuolation  of  nerve-celi  nuclei  in  the  cortez  in  two  cases  of  cerebnü 
coDcussion.  —  Lancet.  1892. 

2)  Zur  pathologischen  Anatomie  der  Hirn-  und  Rackenmarkserschattenuig. 
Centralbl.  f.  Nervenheilkunde  u.  Psychiatrie.  1994. 
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jedoch  stertorös  dnrch  Zarttcksinken  des  Zangengroodes.  Der  Pals  voll, 
kräftig;  84  Schläge  in  der  Minute,  die  Temperatur  betrug  37, 5<).  In  den 
inneren  Organen  keine  Verletzung  nachweisbar. 

Während  der  folgenden  Nacht  trat  keine  Veränderung  in  dem  Zu" 
Stande  des  Patienten  ein,  er  liess  reichlich  Urin  unter  sich. 

Am  14.  September  Morgens  konnte  constatirt  werden,  dass  die 
Pupillen  eine,  wenn  auch  ganz  schwache  Reaction  auf  Licht  zeigten,  der 
Puls  voll  122,  Athmung  14,  sehr  schnarchend,  Temperatur  37,2^.  Ueber 
der  Lunge  überall  Trachealrasseln  zu  hören.  Um  8  Uhr  45  Minuten 
starb  der  Patient  unter  den  Erscheinungen  von  Lungenödem. 

Die  Obduction  (Prof.  Eolisko)  musste  bis  zum  16.  November 
Morgens  verschoben  werden,  weil  der  gerichtliche  Thatbestand  nicht 
früher  klargelegt  werden  konnte  und  ergab  folgendes  Resultat:  Körper 
über  mittelgross,  von  kräftigem  Knochenbau,  gut  genährt;  Hautdecke 
blass,  dunkle  Todtenflecke  an  den  rückwärtigen  Partien.  Entsprechend 
dem  rechten  Tuber  parietale  eine  strahlenft^rmige  Rissquetschwunde,  um 
welche  herum  die  Haare  abrasirt  sind.  Oesicht  verfallen,  sichtbare  Schleim- 
häute blass,  Hals  kurz  und  dick.  Thorax  gut  gewölbt,  Abdomen  einge- 
zogen, Unterbauchgegend  eingetrieben,  grün  verfärbt.  Schädel  innig  mit 
der  Dura  verwachsen,  leicht  dolichocephal,  mitteldick,  grösstentheils 
compact.  Weder  an  seinem  Dachtheil,  noch  an  der  Basis  die  Spur  einer 
Verletzung.  Innenfläche  der  Dura  mater  glatt,  glänzend.  Innere  Meningen 
zart,  massig  blutreich,  in  den  hinteren  Antheilen  der  Grosshirnhemisphären 
durch  schwarzrotbe  Extravasate  suffundirt.  Die  Himsubstanz  massig  mit 
Blut  versehen,  um  die  Vorderhörner  und  in  den  Pedunculis,  namentlich 
der  rechten  Seite  von  streifen-  und  punktförmigen  Extravasaten  durch- 
setzt. Auch  im  Aquaeductus  Sylvii  schwarzrothes  geronnenes  Blut.  Die 
Himhöhlen  enthalten  nur  klares  Serum. 

Schilddrüse  klein,  Larynx  und  Trachea  leer,  die  2.  bis  8.  Rippe 
entsprechend  ihrem  äusseren  Umfange  fracturirt,  an  den  betreffenden 
Stellen  Musculatur  und  Pleura  blutig  suff^indirt.  Rechte  Lunge  frei,  links 
im  ganzen  Umfange  angewachsen,  emphysematös  gedunsen  und  von  fein- 
schaumigem Serum  überschwemmt.  Die  hinteren  Partien  des  linken  Unter- 
lappens und  des  rechten  Oberlappens  von  lobulären,  trüben,  eiterähnlichen 
Saft  entleerenden  pneumonische^  Herden  durchsetzt,  die  Bronchien  schleimig- 
eitrige Flüssigkeit  enthaltend.  Im  Herzbeutel  etwas  klares  Serum,  Herz 
massig  mit  Fett  durchwachsen,  Klappenapparat  und  die  grossen  Gefässe 
normal.  Leber,  Milz  und  Nieren  massig  mit  Blut  versehen,  Harnblase 
contrahirt.  Magen  gross,  schlaff,  Schleimhaut  mamellonirt  Die  Muscu- 
latur über  dem  rechten  Darmbeinteller  suffundirt,  der  Rand  des  hinteren 
Theiles  des  Kammes  vom  rechten  Darmbein  abgebrochen. 

Anatomische  Diagnose:  Haemorrhagia  intermeningealis  et  ca- 
pillaria  cerebri  (Commotio  eerebri).  Vulnns  lacerocontusum  cutis  in  regione 
parietale  dextra,  fractura  costarum  et  ossis  ilei  lateris  dextri,  pneumonia 
hypostatica,  Emphysema  chronicum  et  bronchitis  chronica. 

Daa  Gehirn  wnrde,  da  seit  dem  Tode  des  Patienten  schon  2  Tage 
verstrichen  waren,  nicht  in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit,  sondern  in  Al- 
kohol gehärtet  und  die  Schnitte  mit  Ammoniakcarmin  gefärbt.    Bei 
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der  UntersachuDg  war  zunächst  das  Verhalten  der  Gefässe  aoffallend. 
Dieselben  sind  durchweg  sehr  stark  mit  Blut  gefüllt,  die  kleineren 
und  kleinsten  liegen  in  einem  von  der  abgehobenen  Gefässscheide 
gebildeten  weiten  Bohre.  Dieser  Baum  ist  stellenweise,  namentlich 
im  Hinterhauptlappen,  so  weit,  dass  auf  dem  Längsdurchschnitte 
kleinere  Gefässe  schmäler  erscheinen  als  das  zu  beiden  Seiten  lie- 
gende Band  des  Lymphraumes.  Besonders  auffallend  zeigt  sich  dies 
Verhalten  an  einigen  sonst  misslungenen  Präparaten,  bei  denen  durch 
ein  schlechtes  Mikrotommesser  die  Gefässe  angerissen  worden  waren, 
so  dass  man  in  ein  weitmaschiges  System  ausgedehnter  Hohlräume 
sehen  konnte,  dessen  Maschen  die  Dicke  einer  mittleren  Arterie  bei 
weitem  übertraf.  Die  erweiterten  Lymphsäcke  sind  in  vielen  Prä- 
paraten leer,  in  einer  Beihe  von  anderen  liegen  in  denselben  einzelne 
oder  kleine  Haufen  von  Leukocyten,  deren  Herkunft  aus  den  Ge- 
issen leicht  constatirt  werden  kann,  indem  man  sie  hier  und  da  im 
Momente  ihres  Austrittes  aus  der  Gefässwand  beobachten  kann.  Die 
Infiltration  beschränkt  sich  aber  nicht  nur  auf  die  Gefässscheide, 
welche  übrigens  nirgends  ganz  ausgefUllt  ist,  sondern  man  kann  auch 
beobachten,  dass  sie  durch  diese  hindurch  in  die  Himsubstanz  über- 
geht, wo  kleine  Häufchen  von  einigen  Bundzellen  in  der  Nähe  der 
Gefässe  zu  sehen  sind.  Dies  Verhalten  ist  zwai*  nicht  sehr  häufig, 
aber  fast  an  allen  Präparaten,  besonders  in  der  weissen  Substanz  des 
Hinterhauptlappens  zu  finden.  Ausserdem  zeigen  sich  im  ganzen  Ge- 
hirn viele,  zum  grössten  Theil  dem  freien  Auge  unsichtbare  oder  nur 
als  kleine  dunkle  Punkte  erkennbare  Zerreissungen  der  Gefässe  mit 
Blutaustritt,  öfter  auch  mit  ziemlich  ausgedehnter  Imbibition  des  um* 
gebenden  Gewebes  (wohl  grösstentheils  postmortal  entstanden).  Die 
Zahl  dieser  Hämorrhagien  muss  bei  der  makroskopischen  Betrachtung 
jedenfalls  bedeutend  unterschätzt  werden. 

Veränderungen  an  den  Ganglienzellen.  Ein  dem  be- 
schriebenen Verhalten  der  perivasculären  Scheide  ähnlicher  Befund 
an  den  nervösen  Elementen  war  nirgends  zu  erheben.  Weder  um 
die  Ganglienzellen,  noch  um  die  Nervenfasern  ist  eine  Erweiterung 
des  Lymphraumes  zu  sehen.  Die  Fortsätze  der  Ganglienzellen  zeigen, 
soweit  sie  die  Färbung  angenommen  haben,  keinerlei  Abnormität, 
eine  grosse  Zahl  von  Ganglienzellen  dagegen  ist  eine  sehr  auffallende 
Veränderung  eingegangen,  und  zwar  betrifft  dieselbe  nicht  nur  eine 
grössere  Anzahl  von  Zellen  der  Gehirnrinde,  sondern  besonders  die 
der  grauen  Lager  um  die  Ventrikel.  Schon  bei  ganz  schwacher 
Vergrösserung  fallen  an  vielen  Präparaten  die  Ganglienzellen  durch 
ihre  auffallend  gelbe  Färbung  auf,  während  sich  bei  starker  Yer- 
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grösseruDg  der  ganze  Process  in  seinen  Abstufungen  erkennen  lässt* 
In  den  geringsten  Graden  hat  ein  Theil  des  Protoplasmas  in  seiner 
Färbbarkeit  eingebttsst  und  zeigt  eine  feine  Körnung  mit  leicht  gelb- 
licher Verfärbung.  Weiterhin  ist  ein  mehr  oder  minder  grosser  Theil 
mit  sammt  den  Fortsätzen  deutlich  gelb  gefärbt  und  in  den  höheren 
Graden  findet  man  die  ganze  Ganglienzelle  als  eine  lebhaft  gelb  ge- 
färbte, granulirte  Masse.  Doch  ist  dieser  Grad  der  Degeneration  ver- 
hältnissmässig  seltener  anzutreffen,  während  Zellen,  an  denen  nur  der 
Kern  und  ein  yerschieden  grosser  Theil  des  Protoplasma  das  gewöhn- 
liche Aussehen  haben,  fast  ttberall  zu  finden  sind. 

Vergleichen  wir  diesen  Befund  mit  den  früher  erwähnten,  so  wird, 
während  eine  analoge  Veränderung  der  Ganglienzellen  nicht  beschrie- 
ben worden  ist,  in  Bezug  auf  das  Gefässsystem  die  grosse  Aehnlich- 
keit  mit  dem  Falle  von  Friedmann  bemerkbar  sein.  Hier  wie  dort 
ist  das  Charakteristische  die  abnorm  starke  Füllung  der  Gefässe,  die 
Ausdehnung  und  das  Abgehobensein  der  Gefässscheide,  die  Infiltration 
des  unter  derselben  gelegenen  Baumes  und  des  umgebenden  Gewebes; 
die  beiden  letzteren  Momente  scheinen  allerdings  bei  Friedmann 
eine  viel  grössere  Bolle  gespielt  zu  haben,  als  sie  es  in  unserem 
Falle  thun. 

Es  muss  nun  die  Frage  aufgeworfen  werden,  wie  die  bisher  be- 
kannten pathologischen  Befunde  mit  den  vorhandenen  Theorien  über 
die  Entstehungsweise  der  commotio  cerebri  in  Einklang  zu  bringen 
sind.  Unser  Fall,  bei  dem  alle  anderweitigen  Verletzungen  des  Ge- 
hirns fehlten,  muss  unbedingt  als  eine  commotio  au^efasst  werden, 
und  doch  zeichnet  er  sich  durch  das  Ausbleiben  aller  Erscheinungen 
von  Beizung  oder  Lähmung  des  Circulations-  und  Athmungsapparates 
|iU8.  Es  ist  bekannt,  dass,  während  Verlangsamung  des  Pulses  und 
der  Bespiration  die  Begel  ist,  in  selteneren  Fällen  keine  Veränderung 
oder  erhöhte  Puls-  und  Athemfrequenz  und  Fieber  beobachtet  werden. 
Ein  solcher  Fall  hat  Kocher  0  bei  der  Entwickelung  seiner  Ansicht 
über  die  Gehirnerschütterung  geleitet,  indem  gerade  für  diese  Formen 
der  commotio  cerebri  die  meisten  experimentell  ausgearbeiteten  Hy- 
pothesen keine  Anwendung  finden  können.  Koch  und  Filehne^), 
Dur  et  3)  und  neuerlich  Polis  haben  ihre  Studien  fast  ausschliess- 
lich auf  die  genaue  Untersuchung  der  Oirculation  und  Athmung  basirt. 

t)  Chirurgische  Beiträge  zur  Physiologie  des  Gehirns  und  RückeDinarks. 
Deutsche  Zdtschr.  f.  Chirurgie.  1893. 

2)  Beiträge  zur  experimentellen  Chirurgie.  Archiv  f.  klinische  Chirurgie.  1S71. 

3)  £tude8  exp6rimentales  et  cliniques  sur  les  traumatismes  c4r6braux.  Paris 
1878. 
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Die  von  ihnen  beschriebenen  Eracheinnogen  lassen  sich  nan  swar 
beim  Thiere  regdmäflsig  und  aof  den  versdiiedensten  Wegen  enea* 
gen,  können  aber  nnmöglich  an  nnd  fttr  sich  als  charakteristisch  fflr 
die  commotio  cerebri  betrachtet  werden ,  wenn  man  die  letztere  in 
typischer  Weise  aach  ohne  sie  beobachten  kann. 

In  dieser  Beziehung  ist  bescmders  eine  Entdeckung  Ton  Polis 
interessant.  Er  fand,  dass  es  immer  leichter  gelingt,  bei  den  Ver- 
snchsthieren  eine  Gehimerschtttterang  zn  erzengeni  je  mehr  man  sie 
anftmisirt  Es  zeigte  sich  dadorch,  dass  auch  bei  derselben  Thier- 
species  individaelle  Verschiedenheiten  einen  sehr  bedeutenden  Einflnss 
auszuüben  vermögen.  Nun  hat  schon  WestphaP)  vor  langer  Zeit 
darauf  hingewiesen,  dass  verschiedene  Thierarten  auf  leichte  Trau- 
men, die  gegen  den  Schädel  wirken»  in  verschiedener  Weise  reagiren, 
so  dass  sich  z.  B.  die  Meerschweinchen  fllr  seine  Versuche  besser 
eigneten,  als  die  Hunde.  Mag  also  der  Unterschied,  welchen  die 
Symptome  von  Seite  des  Circulations-  nnd  Athmungsapparates  bei 
manchen  F&llen  von  commotio  cerebri  gegenflber  den  regelmässigen 
Besultaten  des  Thierezperimeates  ergeben,  in  einer  Differenz  in  der 
Empfindlichkeit  der  betreffenden  Centren  liegen,  oder  aber  das  Trauma 
in  der  Wirklichkeit  manchmal  so  wirken,  dass  dieselben  nicht  afBeirt 
werden,  jedenfalls  muss  es  Bedenken  erregen,  wenn  gerade  auf  eine 
inconstante  TheilerscheinuDg  eines  bisher  noch  nicht  scharf  abgrenz- 
baren Symptomencomplezes  das  Hauptgewicht  bei  den  Erkllrungs- 
versuehen  gelegt  wird. 

V.  Bergmann^)  hat  die  Aufmerksamkeit  darauf  gelenkt,  dass 
eine  Verletzung  der  MeduIIa  keine  genflgende  Ursache  fttr  die  Be- 
wusstseinsstörung  abgeben  könne.  Im  Gegensatz  hierzu  scheint  die 
Thatsache  zu  stehen,  dass  man  (Henkel)  durch  Bertthrung  eines 
Punktes  im  vorderen  Theil  des  Sinus  rhomboidalis,  oder  (Tillanus) 
durch  Verletzung  des  Bodens  des  4.  Ventrikels  Coma  hervorrufen 
kann,  von  Stellen  also,  deren  Schädigung  man  nach  der  Dure ti- 
schen Theorie  recht  gut  erklären  könnte.  Betrachtet  man  aber  die 
Dauer  und  Form  der  BewusstseinstGrung,  so  darf  es  als  unmöglich 
bezeichnet  werden,  dass  die  Verletzung  einer  distincten  Stelle  des 
Centralnervensystems  dieselbe  verursacht.  Auf  diesen  wichtigen  und 
sonst  ganz  Übergangenen  Punkt  hat  Gussenbauer  schon  1880^) 


1)  Ueber  künstliche  Erseugung  ron  Epilepsie  bei  Meerschweioclien.  Berliner 
klin.  Wochenschr.  1871. 

2)  Die  Lehre  von  den  Kopf?erletziuigen.  18S0. 

3)  Die  traumatischen  Verletsungen.    Deutsche  Chirurgie.  ISSO. 
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und  neuerlich  wieder  in  Beiner  Wiener  Antrittsvorlesung  0  aufmerk- 
sam gemacht.  Kach  einer  vorttbergehenden  Blutdruckschwankung 
oder  nach  der  Verletzung  eines  Punktes ,  von  dem  Coma  ausgelöst 
werden  kann,  mlisste  das  Bewnsstsein  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
mit  allen  Vorstellungen  zurückkehren,  sobald  die  Wirkung  des  Trauma 
vorüber  ist  Gussenbauer  hat  gezeigt,  dass  nach  der  commotio 
cerebri  ganze  Gruppen  von  Vorstellungen,  und  zwar  gerade  die  jüngst- 
erworbenen,  verloren  gehen,  dass  also  ein  Ausfall  in  den  corticalen 
Nervencentren  anzunehmen  ist,  und  hat  weiter  betont,  dass  diese 
Vorstellungen  erst  allmählich  auf  dem  Wege  der  Association  wieder 
geweckt  werden  können. 

Ein  solcher  Ausfall  kann  nicht  durch  eine  Torübergehende  Bei- 
zung, sondern  er  muss  durch  positive  Veränderungen  in  den  Ganglien- 
zellen oder  ihrer  Verbindung  bedingt  sein.  Wir  müssen  also  ent- 
weder einen  directen  Einfloss  auf  die  Zellen  annehmen  oder  einen 
indirecten  durch  Vermittelung  einer  leicht  beweglichen  Zwischensub- 
stanz, des  Liquor  cerebro-spinalis.  In  neuerer  Zeit  hat  man  sich  viel- 
fach der  Annahme  eines  Einflusses  desselben  auf  das  Znstandekom- 
men der  Gehirnerschütterung,  wie  überhaupt  der  ganzen  Theorie 
Dnret's  gegenüber  sehr  ablehnend  verhalten.  Als  Haupteinwand 
wurde  geltend  gemacht,  dass  die  Symptome  der  commotio  auch  her- 
vorgebracht werden  können,  wenn  der  Liquor  ausgeflossen  ist  Til- 
lanus ^)  entleerte  die  Flüssigkeit  durch  die  Membrana  atlanto-  occipitalis 
und  Deucher ^)  hat  nach  einem  ähnlichen  Experiment  constatiren 
könnra,  dass  bei  der  Section  des  Versuchsthieres  das  Gehirn  aborm 
trocken  war  und  bei  der  Inspection  keine  mit  blossem  Auge  sicht- 
bare Flüssigkeit  mehr  erkennen  liess,  so  dass  er  annehmen  konnte, 
dass  dieselbe  genügend  abgeflossen  sei.  Wenn  man  aber  damit  ver- 
gleicht, dass  Naunyn  und  Schreiber  binnen  l'A  Stunden  400  Ccm. 
Wasser  von  der  Ganda  eqnina  aus  eintreiben  konnten,  so  iSsst  sich 
daraus  schliessen,  dass  die  Menge  des  Liquor  cerebro  -  spinalis  vom 
Gefässsystem  so  gut  regulirt  wird,  dass  an  eine  zuverlässliche  Ent- 
leerung desselben  nicht  gedacht  werden  kann.  Weit  instructiver  ist 
der  Versuch  Ton  Polis,  der  eigens  construirte  Glascanülen  in  beide 
Ventrikel  der  Thiere  einführte,  so  dass  bei  der  später  erzeugten  com- 
motio die  Flüssigkeit  nicht,  wie  es  Duret  als  Ursache  derErschei- 

1)  Ueber  den  Ausfall  der  £rinnerung8hilder  aus  dem  Gedächtnisse  nach  com- 
motio cerebri.    Wiener  klin.  Wochenscbr.  1894. 

2)  Dissertation.    Amsterdam  189^. 

3)  Experimentelles  zur  Lehre  vom  Himdruck.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir. 
Bd.  XXXV. 
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nungen  angenommen  hat^  durch  den  Aqnaeductos  sylvii  auszutreten 
braucht,  sondern ,  dem  geringeren  Widerstand  folgend,  nach  aussen 
ausweichen  kann.  Der  positive  Ausfall  dieser  Experimente  lässt  das 
Hauptargument  der  Du ret 'sehen  Lehre  hinfällig  erscheinen,  wenn  er 
auch  nicht  zu  beweisen  im  Stande  ist,  dass  die  CerebrospinalflOssig- 
keit  keine  Bolle  bei  der  Entwickelung  der  Erscheinungen  spielt.  Polis 
nimmt  auch  trotzdem  an,  dass  der  Liquor  nach  allen  Seiten  zurttck- 
gestaut  wird  und  so  „die  Erscheinungen  durch  die  Reaction  der  ver- 
schiedenen Partien  des  Gehirns  unter  dem  Einfluss  der  Veränderung 
des  normalen  Gleichgewichts  verursacht  werden^^  Auch  Kocher 
räumt  dem  Liquor  einen,  wenn  auch  bescheidenen  Antheil  an  der 
Fortleitung  des  Stosses  ein,  der  auf  den  Schädel  gewirkt  hat,  macht 
aber  darauf  aufmerksam,  dass  in  dem  capillaren  System,  mittels 
dessen  diese  Flflssigkeit  die  feinen  Gefässe  und  Nerven  umspült,  sich 
theoretisch  nicht  ohne  Weiteres  annehmen  lässt,  dass  die  Stosswelle 
sich  bei  der  grossen  Reibung  in  den  engen  Schichten  und  Canälen 
entsprechend  leicht  fortpflanzt.  —  Einige  diesbezügliche  Experimente, 
welche  ich  angestellt  habe,  seien  hier  kurz  erwähnt 

Ich  injioirte  bei  2  Hunden  und  6  Kaninchen  fein  zertheilten 
Zinnober  und  chinesische  Tusche  theils  unter  die  Dura,  theils  in  die 
Ventrikel  und  suchte,  nachdem  ich  die  Thiere  durch  Schläge  auf 
den  Kopf  getödtet  hatte,  auf  mikroskopischem  Wege  die  Spuren  der 
Gewalteinwirkung  zu  stndiren.  Bei  den  beiden  Hunden  wurde  der 
Versuch  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  zunächst  eine  kleine  Trepan- 
Öffnung  über  dem  Unterkiefergelenk  gemacht  wurde.  Dann  worde 
die  Dura  geschlitzt  und  unter  derselben  ein  feines  Drainröhrchen  am 
Boden  der  mittleren  Sohädelgrube  eingeführt,  um  einige  Cnbikeenti- 
meter  der  Suspension  des  Zinnobers  langsam  und  unter  schwachem 
Drucke  einzuspritzen.  Das  herausgenommene  Knochenstfickchen  wurde 
wieder  eingefügt,  mit  Paraffin  fixirt,  die  äussere  Wunde  geschlossen 
und  nun  durch  Schläge  mit  einem  kleinen  Stahlhammer  auf  den  Kopf 
des  Thieres  der  Tod  herbeigeführt  Die  Schädelknochen  blieben  in- 
tact,  die  Gehirne  zeigten  die  gewöhnlichen  capillaren  Blutungen  in  der 
Substanz  und  Hämorrhagien  an  der  Basis.  Der  Zinnober  fand  sich  in 
grosser  Ausdehnung  nicht  nur  in  der  betreffenden  Schädelgrube,  sondern 
auch  in  ziemlich  bedeutender  Menge  auf  der  anderen  Seite,  während 
im  Gehirn  selbst  nirgends  eine  Spur  davon  zu  sehen  war. 

Bei  den  Kaninchen  wurde  die  Trepanation  zwischen  beiden  Ohren 
etwas  seitlich  von  der  Mittellinie  vorgenommen  und  von  hier  aus  ein 
Seitenventrikel  mit  der  Pravaz 'sehen  Spritze  pnnctirt,  dann  wurden 
1 — 2  Tbeilstriche  der  Suspension  von  chinesischer  Tusche  injicirt; 
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bei  der  Section  zeigte  sich^  dass  dieselbe  thatsächlicb  nar  einmal 
in  die  Himsnbstanz  gedrangen  war,  5  mal  sieh  in  dem  Ventrikel  aas- 
gebreitet hatte.  Der  Verschlass  des  Schädels  and  die  Erzengnng  der 
Gommotion  warde  in  der  früher  geschilderten  Weise  vorgenommen, 
die  Gehirne  frisch  in  Müll  er 'sehe  Flüssigkeit  eingelegt  Es  sei  hier 
bemerkt,  dass  die  Grösse  der  einzelnen  Kömcheni  welche  allerdings 
theilweise  in  Hänfen  zasammeDgebackea,  grösstentheils  aber  als  solche 
isolirt  za  erkennen  sind,  die  Möglichkeit  eines  Eindringens  selbst 
in  die  feinsten  Kanäle  recht  wohl  znliess.  Bei  der  Untersuchnng 
fiinden  sich  die  Gefässe  sehr  stark  erweitert,  massenhafte  Hämor- 
rhagien,  die  Wände  der  betreffenden  Ventrikel  von  den  schwarzen 
Körnchen  in  mehr  oder  minder  grosser  Aasdehnung  bedeckt  In  der 
Himsabstanz  selbst  konnte  ich  nur  in  2  Fällen  ganz  in  der  Nähe  der 
Ventrikel  einzelne  eingedrnngene  Kömchen  finden,  während  dieselben 
in  weiterer  Entfernung  yoUständig  fehlen. 

Der  negative  Ausfall  dieser  Versuche  kann  wohl  nur  in  einer 
Hinsicht  verwerthet  werden,  um  nämlich  za  zeigen,  dass  man  sich 
die  Stärke  der  rückstauenden  Bewegung  des  Liquor  cerebrospinalis 
jedenfalls  nicht  za  bedeutend  vorstellen  darf.  Von  Veränderungen 
an  den  Zellen  war  in  keinem  Präparate  etwas  zn  bemerken,  wie  man 
ja  auch  in  so  kurzer  Zeit  keine  Anzeichen  von  Degeneration  derselben 
erwarten  darf.  Man  mtlsste  zu  diesem  Zwecke  einen  chronischen 
oder  wenigstens  subacuten  Krankheitszustand  nach  dem  Traoma  her- 
vorbringen, stösst  aber  dabei  auf  eine  andere  Schwierigkeit.  B  i  k  e  1  e  s 
hat,  wie  schon  erwähnt,  diesen  Weg  eingeschlagen  und  danach  aus- 
gedehnte Veränderungen  in  den  Nervenbahnen  nachweisen  können. 
Er  bediente  sich  za  diesem  Zwecke  eines  Verfahrens,  welches  vorher 
schon  Westphal  angewendet  hatte,  aber  zur  künstlichen  Hervor- 
bringnng  von  Epilepsie.  Die  drei  Symptomencomplexe:  Oommotio 
cerebri,  traamatische  Epilepsie  und  traumatische  Neurose  sind  un- 
zweifelhaft nahe  mit  einander  verwandt,  vielleicht  entstehen  sie  aus 
analogen  Vorgängen;  ihr  eigentliches  Wesen  ist  noch  unbekannt. 
Aber  gerade  deshalb  sollte  man  eine  Trennung  des  klinischen  Bildes 
noch  aufrecht  erhalten.  Die  Gehirnerschütterung  ist  klinisch  so  wohl 
charakterisirt,  dass  man  nicht  gut  eine  Erkrankung  mit  ihr  identi- 
fidren  kann,  welche  sich  nicht  direct  an  diesen  Symptomencomplex 
anschliesst 

Kehren  wir  nun  zu  unserem  Falle  zurück,  um  den  Befund  noch 
einmal  ins  Auge  zu  fassen.  Es  wurde  schon  früher  auf  die  Aehn- 
lichkeit  der  Veränderungen  in  den  Gefässen  mit  den  von  Friedmann 
erwähnten  hingewiesen.    Der  Füllungszustand  der  Gefässe  im  Gehirn 
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ist  zwar  nach  dem  Tode,  wie  schon  y.  Bergmann  hervorhob,  ein 
angemein  variabler  and  berechtigt  an  nnd  fär  sich  nicht  za  Schlüssen 
aaf  den  Zastand,  der  während  des  Lebens  vorhanden  war;  doch  ist 
es  jedenfalls  auffallend,  dass  eine  starke  Erweiternng  und  Fttllnng 
nicht  nar  in  Fried  man n's  nnd  onserem,  sondern  aach  in  den  Fällen 
von  Obersteiner,  Sperling  and  Kronthal  and  in  den  Gtehimen 
der  Versachstbiere  beobachtet  wnrde.  Bezüglich  der  Erweiternng  der 
Gefilssscheide  kann  bisher  noch  keine  Erklärung  gegeben  werden. 
Gegen  die  Annahme  einer  Bückstaonng  des  Liqnor  cerebrospinalis 
spricht,  dass  am  die  Nerven  and  Ganglienzellen,  welche  doch  in 
derselben  Weise  von  gleichartigen  Bäumen  umgeben  sind,  keine  Ans- 
dehnnng  zu  finden  ist  Eher  könnte  man  an  eine  plötzliche  Ans- 
dehnung  der  Gefässe  denken,  welche  nach  ihrem  Bückgang  die 
Lumina  der  Gefässsoheiden  so  weit  ausgedehnt  lässt,  dass  dieselben 
nun  nicht  mehr  ihre  frühere  Form  annehmen  können.  Im  Momente 
der  Erweiterung  müssen  dann  anch  die  grösseren  und  kleineren  Zer- 
reissungen  der  Getässe,  respective  diejenige  Alteration  ihrer  Wand 
zu  Stande  kommen,  welche  den  Aastritt  der  weissen  Blntkörperchen 
möglich  macht. 

Der  Befund  in  den  Ganglienzellen  stimmt  mit  dem  einzigen 
bisher  veröffentlichten  von  Macpherson  nicht  ttberein  nnd  anch 
von  den  Fortsätzen  konnte  ich  (an  einem  für  feinere  Untersachnngen 
allerdings  angeeigneten  Materiale)  nicht  wie  dieser  Antor  den  Ein- 
druck bekommen,  als  ob  sie  „wie  gebrochen^'  wären.  Aber  die 
Zeichen  einer  an  vielen  Stellen  vorhandenen  Verändening  in  mannig- 
fachen Stadien  werden  vielleicht  mit  künftigen  Untersuchungen  bei- 
tragen, etwas  mehr  Licht  auf  die  dunkle  Frage  der  Commotio  cerebri 
zu  werfen,  indem  sie  die  Annahme  wahrscheinlich  machen,  dass  das 
Cardinalsymptom  derselben  durch  eine  sofort  bei  dem  Trauma  ein- 
setzende Störung  in  der  Function  der  Zellen  verursacht  wird. 


Erklärung  der  Tafel. 

Flg.  1  zeigt  ein  BlatgeAas,  am  welches  eine  Hftmorrhtgie  stattgefonden  hat 
Die  ausgedehnte  Qefössschelde,  am  Torderen  Ende  entsprechend  der  Oabelaog  des 
Gelasses  sackartig  erweitert,  ist  ganz  von  Blut  erfoUt.  Daneben  der  Querschnitt 
einer  Hämorrhagie,  die  Umgebang  weitbin  durch  Imbibition  verf&rbt 

Flg.  2.  Strotzend  gefälltes  Gef&ss  mit  abgehobener  Oef&ssscheide,  in  welche, 
sowie  in  die  Umgebung  Rundzellen  ausgetreten  sind. 

Fig.  8.    Kleine  Eftmorrhagient  zum  Theil  an  der  Stelle  Ton  OaDgUenaellen. 

Fig.  4k  Yer&ndemngen  an  den  Ganglienzellen  in  Terschiedenen  Qraden. 
W&hrend  bei  einigen  sich  nur  Andeutungen  der  körnigen  Structur  nnd  gelbaa 
Farbe  finden,  ist  bei  anderen  der  grösste  Theil  des  Zellleibes,  an  andoren  anch 
der  Zellkern  ver&ndert.    In  der  Mitte  ein  Gef&ss  mit  erweiterter  Scheide. 


XX. 
lieber  acute  Osteomyelitis  der  Wirbelsäule. 

Von 

Dr.  W.  Müller, 

Obonnt  der  ohirnrg.  Abth.  des  Lnieenbospltales  in  Anehen. 

Die  mehrfach  von  den  Autoren  als  auffallend  hervorgehobene 
Tbataache,  daae  die  acute  (infectiöse)  Osteomyelitis  der  Wir- 
belsäule im  Gegensatze  zur  Wirbeltuberculose  eio  extrem 
seltenes  Yorkommniss  sei,  findet  in  der  Literatur,  auch  der  neuesten 
Aera,  ihre  volle  Bestätigung.  Während  fttr  fast  alle  übrigen  Skelett- 
abschnitte,  vielleicht  mit  Ausnahme  des  HirnschädelSi  die  acute 
Ostitis,  oft  sogar  in  mehrfachen  Typen,  zu  den  bestgekannten  Pro- 
cessen zählt,  reichen  die  wenigen  Beobachtungen  über  acute  Spon- 
dylitis noch  keineswegs  aus,  um  ein,  auch  nur  annähernd  abgerun- 
detes, Bild  dieser,  wie  es  scheint  meist  ernsten,  relativ  oft  tödtlichen 
Erkrankung  zu  entwerfen.  Wenn  auch  Morian^)  gewiss  mit  Recht 
sagt,  dass  es,  bei  der  weit  gediehenen  Kenntniss  der  acuten  Osteo- 
myelitis im  Allgemeinen,  nicht  schwer  fällt,  sich  das  Bild  einer  acuten 
Spondylitis  theoretisch  abzuleiten,  so  bieten  die  einzelnen  Fälle,  wie 
wir  sehen  werden,  bei  manchem  Gemeinsamen  doch  auch  solche  Ver- 
schiedenheiten,  sowohl  in  anatomischer,  wie  in  klinischer  Hinsicht, 
dass  weiteres  Beobachtungsmaterial,  resp.  jede  Einzelbeobachtnng  — 
um  mehr  wird  es  sich  selten  handeln  —  einstweilen  willkommen  sein 
muss.  Als  eingehender  analysirte  Fälle  scheinen  nämlich  nur  eine 
Beobachtung  von  Lannelongue^)  und  zwei  von  Morian  (1.  c.) 
vorzuliegen.  —  Letzterer  konnte  in  Uebereinstimmung  mit  Witze  P) 
flberhaupt  nur  4  Beobachter  von  acuter  Wirbelosteomyelitis  anführen. 
Ich  war  beim  Suchen  in  der  Literatur  um  ein  Weniges  glücklicher 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1893.   S.  1258. 

2)  De  Tost^omyelite  aiguS  pendant  la  croissance.  Paris  1879.  (Asselin  et  Cie.) 
p.  155. 

3)  Gerhard,  Handbuch  der  Einderkrankheiten.   VI.  1.  Abth.  S.  427  u.  f. 
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und  kann  der  von  Morian  herangezogenen  kleinen  Casaistik  noch 
drei  fremde  und  eine  eigene  Beobachtung  beifttgen.  Da  sowohl 
Witzel,  als  namentlich  Morian  auf  Grund  anatomisch-klinischer 
Erwägungen  die  a  priori  zu  erwartenden  Eigenthttmiichkeiten  der 
acuten  infectiösen  Spondylitis  bereits  erörtert  hab«n,  Letzterer  auch 
für  einige  wesentliche  Fragen  in  seinen  eigenen  Beobachtungen  eine 
beachtenswerthe  Grundlage  beigebracht  hat,  so  möchte  ich  mich  im 
Folgenden  darauf  beschränken ,  die  bis  jetzt  vorliegende  Casuistik, 
soweit  sie  mir  zugänglich  war,  zusammenfassend  zu  betrachten. 

Wenn  wir  dabei  von  den  wiederholt  von  Anderen  citirten  älteren 
Beobachtungen  von  acuter  Wirbelentzlindung  absehen,  die  beispiels- 
weise 1849  von  Stanley  als  im  Verlaufe  acut-fieberhafter  Erkran- 
kungen auftretend  geschildert  wird,  und  in  welchen  ja  der  stricte 
Nachweis,  ob  es  sich  um  acute  Osteomyelitis  im  heutigen  Sinne  ge- 
handelt hat,  kaum  zu  erbringen  ist;  wenn  wir  weiter  die  von 
Lannelongue  (1.  c.)  angeffthrten,  sehr  unvollständigen  Angaben  von 
Duguet  über  anatomische  Befunde  von  Wirbelostitis  (acute?)  Ober- 
gehen,  so  lassen  sich  folgende  Fälle  als  Grundlage  für  die  Analyse 
der  in  Rede  stehenden  Erkrankung  verwerthen. 

I.  Kreuzbeinwirbel. 

Fall  1.  Beobachtung  von  Vaiielx.i)  Sectio n.  23  Tage  altes 
Kind.  Ausser  einer  Anzahl  acut-eDtzttndllcher  Epiphysenlösungen  Absoess 
im  Becken  links  oben  vor  dem  Kreuzbeine.  Der  linke  Abschnitt  des 
1.  Kreuzbeinwirbels  entbiösst  von  Periost,  der  linkeEpiphysenfort- 
satz  vom  übrigen  Knochen  getrennt.  Der  Abscess  communicirt 
sowohl  mit  der  Synchondrosis  sacroiliaca  als  mit  dem  Gelenk  zwischen 
5.  Lenden-  und  1.  Kreuzbeinwirbel. 

II.  Lendenwirbel. 

Fall  2«  Beobachtung  von  Morian  (I.e.).  10  jähr.  Schiller.  Anfang 
Januar  1891  plötzliche  Erkrankung  mit  heftigen  Kreuzsohmerzen  und 
hohem  Fieber.  Die  Gegend  des  4.  Lendenwirbels  von  vornherein  beson- 
ders schmerzhaft,  auch  bei  Druck.  Nach  8  Tagen  plötzlich  Auftreten 
einer  Herderkrankung  im  linken  Metatarsns.  Pat.  lag  in  Rückenlage  und 
mied  ängstlich  jede  Bewegung.  Am  19.  Januar  teigige  Schwellung  und 
geringe  Röthung  zu  beiden  Seiten  des  Proc.  spinös,  des  3.  und  4.  Len- 
denwirbels und  hühnereigrosse  fluotuirende  Partie.  —  Operation  20.  Ja- 
nuar 1891.  Eröffnung  des  Abscesses  rechts  und  links  von  den  Domfort- 
sätzen,  dann  noch  querer  Verbindungsschnitt.  Eiter  bereits  dlrect  unter 
der  Lumbodorsalfascie,  ausschliesslich  staphyiokokkenhaltig  (Reincultnr). 
Man  gelangt  auf  die  Seitenfläche  des  4.  Wirbeldornes,  ,,sie  war  gleich  den 


1)  Witzel,  1.  c.  S.  428. 
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anstossenden  Theilen  des  Bogens  bis  zum  Querfortsatze  hin  von  Periost 
entblösst,  auch  unter  und  Ober  dem  Bogen  her  strömte  Eiter  epidural  aus 
der  Rttckgrathöhle^'.  Der  eitrig  infiltrirte  Dornfortsatz  wurde  mit  den 
anstossenden  Theiien  des  Bogens  bis  gegen  die  Querfortsätze  hin  entfernt. 
Jodoformgazetamponade.  Spaltung  auch  des  Abscesses  am  Fuss  (Herd  Im 
Metatars.  IV).  Nach  vorübergehender  Besserung  bei  granulirender  Wunde, 
aus  der  sich  noch  kleine  Sequester  entleerten,  bildete  sich 
anter  ernentem  Fieber  in  der  3.  Woche  post  oper.  noch  eine  linksseitige 
Hnmems-Osteomyelitls  (mit  Sequester)  aus.  Ende  October  1891  Heilung 
aller  3  Herde  vollendet.     Wirbelsäule  normal  beweglich. 

Fall  3.  Beobachtung  von  Lannelongue  (I.e.).  Acute  Osteomye- 
litis des  3,  Lendenwirbels  mit  nachfolgender  multipler  Metastasenbildung 
durch  Thrombose  prävertebraler  Venen  und  Endocarditis.  Tod  in  der 
ö.  Woche,     Genauer  Sectionsberioht  mit  Abbildungen. 

12  jähriger  Knabe,  früher  ganz  gesund.  13.  December  1877  leichter 
Fall  auf  die  Seite.  1 5.  December  unter  hohem  Fieber  heftige  Schmerzen 
in  der  unteren  Rücken-  und  Lendengegend.  22.  December  wird  als  wahr- 
scheinlich ein  acuter  Wirbelprocess  angenommen.  Nach  Steigerung  der 
localen  Beschwerden  unter  hohem  Fieber  und  Ausbildung  eines  verbrei- 
teten Oedems  wird  am  3.  Januar  1878  zur  Eröffnung  eines  grösseren 
Abscesses  in  der  linken  Sacrolambalgegend  geschritten.  Der  Finger  ge- 
langt auf  den  denudirten  3.  Lendenwirbelkörper.  Es  kam  dann 
zur  Ausbildung  einer  doppelseitigen  Pneumonie  pyämischen  Charakters, 
zur  Vereiterung  mehrerer  grosser  Gelenke,  zur  Entwicklung  einer  secun- 
dären  Radius-Osteomyelltis,  zu  Herzstöruogen.    Tod  am  27.  Januar  1878. 

Aus  dem  sehr  interessanten  Seotionsprotokolle  sei  hervorgehoben: 

Ein  grösserer  Abschnitt  der  linken  Hälfte  des  3.  Wir- 
belkörpers sequestrirt,  von  Eiter  und  braunen  Massen  umgeben, 
die  Eiterhöhle  reicht  nach  oben  bis  zu  den  zum  Theil  zerstörten 
Zwischen  Wirbelscheiben ,  nach  hinten  bis  zur  Dura,  diese  zum  Theil  ab- 
gehoben. Auch  dieApophyse  des  Proc.  transvers.  ist  noch  in  den 
eitrigen  Process  einbegriffen.  In  der  Ven.  cava  ein  puriformes  adhärentes 
Gerinnsel.  In  nächster  Nähe  des  3.  Lendenwirbels  mehrere  Venen,  theils 
obliterirt,  theils  mit  eitrig  infiltrirter  Wandung.  Zwei  wohl  gelungene 
farbige  Abbildungen  illnstrlren  den  Knochenprocess  bestens.  An  der 
Grenze  des  Erkrankten  deutliche  Zeichen  periostaler  Knochennenbildung. 

Dieser  eingehend  beobachtete  und  beschriebene  Fall,  der  in  den  oben 
erwähnten  Arbeiten  nicht  berücksichtigt  ist,  verdient  besonders  wegen 
des  Autopsiebefundes  Beachtung. 

Fall  4.  Beobachtnng  von  Dopfer^  aus  dem  Münch.  pathol.  In- 
stitut. Fall  von  Caries  eines  Lendenwirbels  im  Verlaufe  von  Typhus  ab- 
dominal.    (Nur  kurz  als  Gomplication  des  Typhus  angeführt.) 

III.  Brustwirbel. 

Fall  5«  Beobachtnng  von  König. 2)  Fall  von  acuter,  nicht  tuber- 
culöser  Osteomyelitis  des   10.  Brustwirbels,    mit  Bildung  eines  grossen 

1)  Manch,  med.  Wochenschr.  ISSS.  S.  622. 

2)  Lebrb.  d.  spec.  Cbir.  5.  Aufl.  S.  817. 


448  XX.  Müller 

Abscessea.    Der  Verlauf  war  im  Allgemeinen  günstig  nach  Ansheilen  des 
AbscesseSy  aber  gestört  durch  eine  Myelitis. 

Fall  6.  Beobachtung  von  Morian  (1.  c.).  17  jähriger  Kellner.  Vor 
mehreren  Jahren  Typhus^  sonst  gesund.  6.  Januar  1S93  plötzliche  Er- 
krankung mit  Fieber  und  heftigen  Rückenschmerzen.  Nach  5  Tagen 
Aufnahme  im  Krankeuhause,  mit  40<>  Temp.  und  lüO  Pulsen.  Steifer 
Rumpf,  freiwillige  Rückenlage,  aus  der  Pat.  nur  unter  Schmerzen  und 
mit  Hülfe  aufzurichten  war.  Dabei  sinkt  der  vorher  in  die  Kissen  ge- 
bohrte Kopf  zurück;  Nacken-  und  Schultermuskeln  hart,  gespannt.  Die 
Dornen  der  unteren  Brustwirbel  druckempfindlich.  Rechte  Pupille  weiter 
als  linke,  reagirt  aber.  Keine  Lähmungen.  Haut  und  Sehnenreflexe  ab- 
gestumpft, aber  vorhanden.  Anfangsdiagnose:  Meningitis  cerebrospinalis 
In  der  Folge  Nachts  Delirien.  Im  mittleren  Theile  des  Rückens  kam 
es  zur  Füllung  der  oberflächlichen  Hautvenen,  zu  teigigen  Anschwellungen 
und  zur  Fluctuation  zu  beiden  Seiten  des  II.  und  12.  Brustwirbels. 
23.  Januar:  Incision.  In  der  Tiefe  des  Longiss.  dorsi  links  reichlich 
bräunlich-rother  Eiter  (Staphylokokken  in  Reincultur).  Der  Finger  gelangt 
in  der  Tiefe  des  Abscesses  auf  den  von  Periost  entblössten  12.  Wirbel- 
bogen. Jodoformgazetamponade.  Abfall  des  Fiebers,  grosse  Erleichte- 
rung.    Spannung  der  Nacken-  und  Rückenmuskeln  Hess  rasch  nach. 

26.  Januar.  Abends  Temp.  39<>,  Stiche  in  beiden  Brustseiten,  Athem- 
noth.     Erguss  in  beiden  Pleurahöhlen.    29.  Januar  Exitus. 

Section:  Doppelseitige  sero-fibrinöse  Pleuritis.  Beiderseits  im  11.  In- 
tercostalraume  kleine  Communicationsöffnungen  mit  den  Wirbelabaceaa- 
höhlen.  12.  Brustwirbel  aussen  normal  bis  auf  die  Oelenkfläche  für  die 
12.  Rippe,  die  von  Knorpel  entblösst  und  rauh  ist  wie  das  Rippenköpfchen. 
Spitze  des  12.  Dornfortsatzes  in  unregelmässiger  Knochenfläche  abgelöst, 
der  Stumpf  sammt  dem  hinteren  Bogentheile  von  Periost  entblösst;  der 
Wirbelkörper  enthält  theils  isolirte,  theils  confluirte  bis 
linsengrosse  Eiterherde.  Vom  3.  Hals-  bis  gegen  den  3.  Lenden- 
wirbel hinab  und  quer  von  einer  zur  andersseitigen  Nervenaustrittastelle 
war  die  Dura,  ähnlich  wie  die  Costalpleura  an  der  Innenfläche,  so  hier 
aussen  verändert:  ,;gut  2  Mm.  dick,  trug  sie  eine  blutrünstige,  filxrmahe 
Oberfläche,  innen  war  sie  mattglänzend,  von  vielen  Blutäderchen  doreh- 
zogen,  am  stärksten  in  der  Gegend  des  12.  Brustwirbels.''  Auch  die  Pia 
in  dieser  Gegend  auffallend  blutreich.  Rückenmark  selbst  normal.  Kleine 
Eiterherde  in  der  Nierenrinde. 

Pall  7.  Eigene  Beobachtung.  B.  J.,  12jähr.  Mädehen,  früher 
gesund,  erhielt  im  Sommer  1891  von  einer  Mitschülerin  einen  Schlag  mit 
der  Hand  gegen  den  Rücken  (was  die  Mutter  erst  nachträglich  erzählte). 
Die  Stelle  soll  einige  Tage  geschmerzt  haben,  auch  später  hätte  das  Kind 
öfters  über  die  Stelle  geklagt,  war  aber  sonst  gesund  und  munter  und 
ging  zur  Schule. 

Am  9.  oder  10.  December  1891  erkrankte  Pat.  plötzlich  mit  Frieren, 
allgemeiner  Abgeschlagenheit,  Kopfschmerz  und  heftigen  RückenaohmeraeB. 
Die  erst  4  Tage  nachher  gemessene  Temperatur  betrug  39,4",  schwankte 
dann  zwischen  38  und  39^.  Drei  Tage  nach  Beginn  der  Erscheinungen 
traten  Schmerzen  in  den  Füssen  und  Beinen  und  immer  heftigere  Ricken- 
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schmerzen  ein.  Am  14.  Jannar  Lähmnngserscheinnngen;  anfangs  links 
aasgesprochener  als  rechts,  dazu  kam  Harnverbal  tnng,  die  motorische  Läh- 
mung und  Empfindungslosigkeit  schritten  rapid  von  unten  nach  oben  fort  — 
innerhalb  eines  Tages  waren  beide  complet  bis  etwas  unterhalb  der  Brust- 
warzen. 

Als  ich  am  17.  Januar  hinzugezogen  wurde,  lag  Pat.  mit  vollständig 
paralytischen  Unterextremitäten  in  flacher  Rückenlage;  aus  der  sie  nur 
unter  Schreien  und  in  vorsichtig  eztendirter  Stellung  etwas  aufzurichten 
war.  Vollständige  motorische  und  sensible  Lähmung  von  den  Fussspitzen 
bis  fast  zur  Höhe  der  Brustwarzen,  eine  ganz  scharfe  Grenze  der  Sen- 
sibilitätsstörung existirt  nicht,  links  geht  sie  2  Querfioger  höher  hinauf 
als  rechts.  Armmusculatur  incl.  Pectoralis  frei.  Keine  Herabsetzung  der 
Patellarreflexe,  kein  Fussdonus.  Am  Bücken  keinerlei  Difformität,  nur 
fällt  ein  geringes  Oedem  im  Bereiche  der  oberen  Brust-  und  unteren  Hals- 
wirbel auf.  Die  Proc.  spinös,  mehrerer  Wirbel  sind  druckempfindlich, 
eine  besonders  starke  Druckempfindlichkeit  lässt  sich  nicht 
sicher  localisiren.  Lungen  ergeben  keine  besonderen  Veränderungen,  Ath- 
mung  ruhig.  Der  mittelst  Katheter  (schon  wiederholt)  entleerte  Urin 
etwas  trübe,  enthält  etwas  Eiweiss. 

Unsere  Anfangsdiagnose:  „Acute  aufsteigende  BUckenmarkslähmung 
aus  zunächst  unbekannter  Ursache''  wurde  von  dem  noch  hinzugezogenen 
Nervenarzte  (Dr.  Gold  stein)  dahin  bestätigt,  dass  er  eine  Landry^sche 
Paralyse  annahm.  Die  Behandlung  war  demgemäss  für  die  nächste  Zeit 
eine  rein  symptomatische:  entsprechende  Lagerung  und  Ernährung,  Blasen- 
ausspülungen. Die  Temperatur  schwankte  währenddem  zwischen  38  und 
38,70  bis  390,  sank  aber  auch  öfters  bis  37,9  und  37,5".  Pat  hatte  bei 
ruhiger  Lagerung  wohl  noch  Bückenschmerzen,  auch  Nackenschmerzen, 
doch  trat  ein  Fortschreiten  der  Lähmung  nur  um  wenige  Qaerfinger  nach 
oben  ein,  die  Arme  blieben  frei.  Es  trat  allmählich  vollständige  Incon- 
tinentia urinae  et  alvi  ein,  nachdem  vorher  Verstopfung  bestanden  hatte, 
Blasenkatarrh  blieb  nicht  aus. 

Ende  December  1891  und  Anfang  Januar  1892  stieg  die  Tempe- 
ratur wieder  höher,  bis  39,4 <^.  Als  ich  die  Kranke  am  5.  Januar  auf 
Wunsch  der  behandelnden  Gollegen  wieder  sah,  konnte  ich  den  bereits 
von  diesen  festgestellten  Abscess  bestätigen.  Die  Gegend  der  3  oberen 
Brustwirbel  war  teigig  geschwollen,  dabei  Ausdehnung  der  Hautvenen;  ent- 
sprechend den  Proc.  spinosi  war  die  mittlere  Partie  eher  etwas  einge- 
sunken, links  davon  ein  gut  gänseeigrosser  Abscess  mit  Hautröthung,  ganz 
das  Bild  eines  acuten  Abscesses. 

In  der  Annahme,  dass  dieser  von  einem  Wirbel  oder  vom  Bücken- 
marke  selber  ausginge,  wurde  am  6.  Januar  zur  Operation  geschritten. 
Incision  links,  dicht  neben  der  Mittellinie,  entsprechend  den  beiden  oberen 
Brust-  und  dem  unteren  Halswirbel.  Entleerung  eines  grösseren,  dicht 
bis  an  die  Haut  reichenden  Abscesses,  Eiter  bräunlich-grau,  mit  viel  Fett- 
tröpfchen, bräunlichen  dicken  Fetzen  und  Blutgerinnseln.  Die  tiefen 
Bttckenmuskeln,  entsprechend  den  beiden  oberen  Brustwirbeln,  zum  Theil 
SU  zunderartigen  Massen  zerfallen.  In  der  Tiefe  der  Abscesshöhle  gelangt 
man  ohne  Weiteres  auf  denudirte  Knochentheile ,  die  sich  bei  näherem 
Znsehen  als  die  total  nekrotische  linke  Bogenhälfte  des  2.  Brustwirbels 
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erweiBen,  welche  beweglich,  aber  noch  nicht  vollkommen  geltfst  ist.  Auch 
ein  grosser  Abschnitt  des  Proc.  spinosns  ist  in  einen  spitzigen,  saekigen 
Sequester  verwandelt,  während  die  Spitze  des  Domfortsatzes  an  den  Weich- 
theilen  festhaftet.  Da  anch  die  Innenfläche  der  rechten  Bogenhälfte  von 
Periost  entblösst  ist,  wird  dieselbe,  wie  auch  die  linke,  ganz  entfernt, 
doch  erweist  sich  erstere  nicht  als  nekrotisch.  Aas  dem  nun  freigelegten 
Wirbelkanal  entleeren  sich  noch  von  oben  und  unten  geringe  Mengen  des- 
selben Eiters,  und  es  zeigt  sich  weiter,  dass  auch  der  linke  Proc. 
transversns  eitrig  infiltrirt  ist,  anch  von  ihm  wird  ein  entsprechender 
Abschnitt  entfernt.  Die  Dura  mater  pulsirt  deutlich,  erscheint  im  ganzen 
Bereich  der  Erkrankung  mit  fetzigen  bräunlichen  Massen  bedeckt,  anf- 
gelockert,  nirgends  Zeichen  einer  umschriebenen  Compressionswirknng, 
d.  h.  kein  Eindruck;  der  Duralsack  mit  seinem  Inhalt  erscheint  vielmehr 
eher  verdickt.  Nirgends  käsige  Massen,  auch  von  einer  Abscessmembran 
nichts  zu  bemerken;  ebensowenig  zeigen  sich  die  Sequester  etwa  käsig 
infiltrirt,  vielmehr  haben  sie  eine  grünliche  Farbe  und  ganz  das  Aussehen 
ausgezackter  acut-osteomyelitischer  Nekrosen,  ohne  Granulation.  Offen- 
lassen der  Wunde,  Drainage  und  Jodoformgazetamponade. 

Der  Eiter  wurde  gleich  nach  der  Operation  an  Trockenpräparaten 
untersucht.  Eiterkörperchen  vielfach  fettig  degenerirt,  zahlreiche  Kok- 
kenhäufchen, keine  Tuberkelbacillen.  Viel  fettiger  Detritus, 
dämmtlicbe  Granulations-  und  Gewebsfetzen  wurden  nach  Härtung,  die 
Knochensttickchen ,  nekrotische  und  nicht  nekrotische  nach  Entkalkung 
und  Härtung  genau  an  Schnitten  mikroskopisch  untersucht :  Die  Sequester 
zum  Theil  mit  fettigem  Detritus,  zum  Theil  mit  Elter  gefüllt,  zum  Theil 
leer.     Nirgends  Tuberkel  oder  Tnberkelelemente. 

Verlauf:  Nach  dem  Eingriff  fohlte  sich  Pat.  bedeutend  erleiehtert, 
die  Schmerzen  hörten  auf,  die  Temperatur  sank  rasch  zur  Norm,  resp. 
unter  37,  der  Appetit  besserte  sich  und  die  Wunde  fing  rasch  an  zu 
granuliren.  Die  Sensibilität  besserte  sich  nach  8  Tagen  um  eine  kleine 
Strecke  (3  Qnerfinger),  aber  nur  vorübergehend,  um  dann  wieder  ein  wenig 
höher  hinauf  sich  zu  verlieren.  Trotz  häufiger  Blasenansspfllnngen  ent- 
wickelte sich  eine  jauchige  Cystitis,  wahrscheinlich  auch  Nierenvereite- 
rung,  es  entstand  Decubitus,  so  kam  es  allmählich  nach  schliessliehem 
Lungenödem  am  24.  Januar,  also  noch  nicht  3  Wochen  post  op.,  zum 
Exitus. 

Da  mir  von  den  Eltern  trotz  aller  Vorstellungen  nur  ein  genaues 
„Nachsehen  der  Wunde''  post  mortem  gestattet  wurde,  und  da  die  äus- 
seren Verhältnisse  rein  nur  dieses  ermöglichten,  so  habe  ich  nur  noch 
nachzutragen,  dass  die  Wunde  „gut  granulirte'',  kaum  noch  eiterte.  Die 
Dura  mater  war  im  Bereiche  des  2.  Brustwirbels  ganz  morsch,  erweicht, 
ebenso  der  dahin terliegende  Abschnitt  des  Rückenmarkes,  von  fast  breiiger 
Consistenz,  wieweit  nach  oben  oder  unten,  das  konnte  ich  leider  nicht 
feststellen.  Ich  konnte  noch  mehrere  Stücke  der  degenerirten  Muscalatur, 
der  Granulation  aus  der  Tiefe  der  Wunde,  nahe  am  Knochen  entnehmen 
and  mikroskopisch  untersuchen  (Schnittpräparate).  Auch  diesmal  nichts 
auf  Tuberculose  auch  nur  Verdächtiges.  An  den  Knochenstttmpfen  deut- 
liche periostale  Auflagerungen  von  knorpeliger  Consistenz,  keine  weiteren 
Nekrosen  zu  dnden.     Der  Wirbelkörper  schien  mir  gesund  sSu  sein. 
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Epikrise.  Es  scbien  in  diesem  Falle  die  Vermathang  ztinächst 
eher  berechtigt,  dass  es  sich  um  eine  gewöhnliche  Wirbeltube r- 
calose  mit  ungewöhnlichem  Sitze  gehandelt  hätte,  und  trotzdem  der 
Abscess  ganz  die  Charaktere  eines  acuten  Abscesses  hatte,  und  der 
Verlauf  fttr  Tuberculose  ungewöhnlich  stürmisch,  namentlich  im  Ver- 
hältniss  zur  Ausdehnung  des  Knochenprocesses ,  war,  gab  ich  jener 
Vermuthung  auch  Raum,  besonders  nach  der  späteren  Mittheilung 
der  Mutter,  dass  ein  Trauma  einige  Monate  vorhergegangen  sei, 
und  dass  auch  später  das  Kind  öfters  einmal  über  die  betreffende 
Stelle  geklagt  hätte. 

Wenn  ich  nun  auch  nicht  in  der  Lage  war  die  Staphylokokken- 
natur  der  Eiterung,  wie  Morian  in  seinen  Fällen,  durch  Cultur 
nachzuweisen,  so  hat  mir  doch  die  mikroskopische  Untersuchung,  die 
ich  wiederholt  und  genau  Torgenommen  habe,  jeden  Zweifel  an  der 
acut- osteomyelitischen  Natur  des  Knochenprocesses  genommen.  Da 
Mangels  jeder  Knochendislocation  die  Gompressions- 
erscheinungen  so  stürmisch  eintraten,  dass  sich  dieselben  wohl 
nur  durch  ein  rasch  entstandenes  Oedem  des  Bückenmarkes 
infolge  des  Druckes  im  Kanal  erklären  (Schmaus),  dieser  Druck 
aber  nur  wenige  Tage  bestanden  hat  —  prodromale  Reizerschei- 
nungen, wie  bei  tuberculösen  Processen  fehlten  so  gut  wie  ganz  — , 
so  muss  sich  schon  daraus  ein  entschiedener  Zweifel  an  der  tuber- 
culösen Natur  der  Wirbelaffection  ergeben.  Ob  das  Trauma,  das 
Pat  Monate  vorher  erlitten  hatte,  überhaupt  in  genetischen  Znsammen- 
hang mit  der  späteren  Erkrankung  zu  bringen  ist,  muss  wie  bei  so 
manchem  Osteomyelitis- Falle,  in  dem  die  Verhältnisse  in  Bezug  auf 
Anamnese  ähnlich  liegen,  dahingestellt  bleiben.  Endlich  läset  sich 
auch  der  Verlauf  quoad  Wunde  gegen  den  Einwand,  dass  es  sich 
um  Tuberculose  gehandelt  hätte,  verwertben.  Bei  so  unvollkommener 
Entfernung  der  Abscesswandungen,  wie  in  unserem  Falle,  dürfte 
die  Wunde  in  14  Tagen  nicht  in  dem  Maasse  „gesund"  ausgesehen 
haben,  wie  sie  sich  gezeigt  hat 

IV.   Halswirbel. 

Vall  8.  BeobachtuDg  von  Minin.  0  (Ans  C.  Key  her  *8  Klinik.) 
Bei  der  Section  eines  Osteomyelikers  fanden  sieb,  trotzdem  dass  aus- 
giebige Einschnitte  ausgeführt  waren,  Nekrose  der  Processus  spi- 
nosi  der  drei  obersten  Halswirbel,  ein  Abscess  im  Körper 
des  zweiten  Wirbels  und  Eiter  an  der  Oberfläche  der  Rttoken- 
markshaut. 


1)  Zar  Diagnose  und  Therapie  der  acuten  Ostitis.    (Wratseh  1882)  ref. 
Gentralbl.  f.  Chir.  1883.   S.  246. 
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Nähere  Angaben  über  diesen  Fall  vermochte  ich  leider  nicht  zu  er- 
langen. 

Dies  die  vorliegende  Gasuistik ,  die  ich  zusanamenstellen  konnte. 
Hinznfttgen  möchte  ich  aber  noch  die  Angaben  von  WitzeP),  wo- 
nach Hurm  in  Bremen,  laut  persönlicher  Mittheilang,  mehrfach  Ge- 
legenheit hatte,  eine  Betheiligung  der  Wirbelsäule  an  der  acuten 
Knocheninfection  zu  beobachten,  in  einem  Falle  auch  die  eitrige  Zer- 
störung von  Wirbelkörpern  zu  constatiren.  Weiter  berichtet  Witze  1, 
dass  ein  Kind  der  Bonner  Klinik,  das  an  acuter  Osteomyelitis  litt, 
ziemlich  plötzlich  eine  Kyphose  bekam,  femer,  dass  ein  dreijähriges 
Mädchen  plötzlich  unter  schwereren  Localerscheinungen  während 
einer  Tussis-Erkrankung  eine  Brustwirbelkyphose  bekam,  die  nach 
6  wöchentlicher,  entsprechender  Behandlung  im  Rückgange  begriffen 
war.  Freilich  reiht  Witzel  diesen  letzteren  Fall  nur  in  die  Rubrik 
ähnlicher  Beobachtungen  (v.  W  a  h  1),  ohne  ihn  direct  als  acute  Osteo- 
myelitis zu  deuten.  Dass  solche  während  Masern  und  Keuchhusten 
auftretenden  Kyphosen  verschiedene  Deutungen  zulassen,  erscheint 
selbstverständlich  in  Anbetracht  des  Verhältnisses  derTubercnlose- 
Entwicklung  zu  den  genannten  Infectionskrankheiten  und  in  An- 
betracht der  Thatsache,  dass  auch  die  tuberculöse  Spondylitis 
öfters  in  mehr  acuter  Weise  einsetzt.  Die  Bildung  einer  Wirbelpro- 
minenz allein  beweist  da  um  so  weniger,  als  es  nach  KümmeTs') 
Beobachtungen,  fttr  deren  Richtigkeit  im  klinischen  Sinne  ich  aus 
eigener  Erfahrung  Belege  beibringen  könnte,  wahrscheinlich  ist,  dass 
vorübergehende  Wirbelprominenzen,  resp.  Kyphosen,  auch  aus 
anderen  als  localen  infectiös-entzflndlichen  Ursachen,  oder  als  Folge 
einer  Fractur,  vielmehr  durch  einen  osteo-malacischen  Vorgang  (?) 
entstehen  können,  wenigstens  bei  Erwachsenen.  Trotz  des  noch  aus. 
stehenden  pathologisch-anatomischen  Beweises  wird  man  gelegentlich 
mit  diesem  Factor  rechnen  müssen,  der  nach  Kümmel  ein  gering- 
fügiges Trauma  zur  Voraussetzung  hat.  Im  Verlaufe  von  acuten  In- 
fectionskrankheiten scheinen  mir  aber  analoge  Verenge  auch  nicht 
ganz  ausgeschlossen  zu  sein,  beobachtet  man  z.B.  doch,  wenn  auch 
selten,  eine  rasche,  unverkennbare  Zunahme  einer  vorher  vorhan- 
denen Skoliose  in  directem  Anscbluss  an  Infectionskrankheiten 
(Diphtherie). 

Ob  gleichwohl  in  einem  Bruchtheile  der  Fälle  von  acut  auf- 
tretenden Wirbelsäulendifformitäten,  speciell  von  Gibbusbildung  bei 

1)  1.  c.  S.  428. 

2)  Naturforscher  •VersammlaDg  in  Halle  1891  und  Aentl  SachTerst  Zeit. 

1895.   Nr.  1. 


^ 


lieber  acate  Osteomyelitis  der  Wirbelsäule.  4S8 

acuten  InfectionskrankheiteD,  auch  acut- osteomyelitische  Wirbelerkran- 
kung  (Herderkranknng)  eine  ursäcliliche  Rolle  spielt? 

Dieser  Frage  möchte  ich  hier  um  so  lieber  Raum  geben,  als 
sich  auch  in  der  internen  and  neurologischen  Literatur  hin  und  wieder 
eine  Beobachtung  findet,  welche  jene  Annahme  wohl  gerechtfertigt 
erscheinen  lässt  Dies  gilt  besonders  von  den  gelegentlich  in  der 
Reconvalescenzperiode  des  Typhus  vorkommenden  Erankheitsbildern, 
welche  durch  erneute  Fiebersteigerung,  Wirbelschmerzen  und  central- 
neryöse  Symptome  ausgezeichnet  sind.  Durch  Section  erwiesene 
einschlägige  Beobachtungen  fand  ich  nicht,  wie  überhaupt  meine 
Nachforschungen  auch  in  den  eben  erwähnten  Literaturabschnitten, 
hinsichtlich  unserer  Frage  von  sehr  bescheidenem  Erfolge  waren. 

Anhangsweise  möchte  ich  dann  noch  kurz  einer  Beobachtung 
von  Thorburn^)  hier  gedenken.  Sie  betrifft  einen  6jährigen,  vorher 
gesunden  Knaben,  der  unter  hohem  Fieber  plötzlich  Brustschmerzen 
und  drei  Tage  später  motorische  und  sensible  Lähmung  von  dem 
Gebiete  unterhalb  des  3. — 4.  Brustwirbels  ab  bekam  (letztere  beiden 
prominirten  auch),  und  in  welchem  Thorburn  eine  Gompression  des 
Rückenmarks  durch  Blut  oder  Eiter  annahm.  Die  Eröffnung  des 
Wirbelkanals  ergab  eine  beträchtliche  Quantität  Eiter  in  demselben  bei 
intacter  Dura.  Der  Fall  verlief  tödtlich  (Pneumonie),  die  Section  konnte 
leider  nicht  vorgenommen  werden.  Wenn  hier  keine  latente  Wirbel- 
tuberculose  vorher  bestanden  hat  —  Thorburn  scheint  das  nicht 
anzunehmen  — ,  so  weist  die  Prominenz  der  beiden  Wirbel  darauf 
hin,  dass  es  sich  um  einen  anderen  Knochenprocess  (acute  Osteomye- 
litis) gehandelt  haben  dürfte.  Die  Beobachtung  stammt  aus  dem  Jahre 
1885,  und  leider  ist  über  die  Charaktere  des  Eiters  u.  s.  w.  nichts 
gesagt. 

Mag  sich  aus  alledem  auch  ergeben,  dass  wohl  gelegentlich  durch 
das  Hervortreten  der  central  -  nervösen  oder  der  Pleura  -  Lungensym- 
ptome einzelne  Fälle  von  acuter  Wirbelosteomyelitis  unerkannt  ge- 
blieben sind,  so  wird  dadurch  doch  das  in  der  That  sehr  auffallende 
Missverhältniss  in  der  Häufigkeit  der  acuten  und  chronischen  (tuber- 
culösen)  Spondylitis  kaum  verändert,  und  die  Ursachen  hierfür  sind 
zunächst  nicht  ersichtlich.  Wenngleich  die  kurzen  Knochen,  wie  all- 
bekannt, im  Ganzen  viel  seltener  als  die  Röhrenknochen  von  dem 
acut-osteomyelitischen  Processe  befallen  werden,  so  stellt  doch  die 
Gesammtheit  der  Wirbel  eine  so  beträchtliche  Knochenmasse  dar, 
dass  man  glauben  sollte,  die  Wirbelsäule  würde  wenigstens  häufiger 

1)  A  case  of  trephining  the  spine  for  compression  of  the  spinal  cord.  The 
med.  Joarn.  1888.  p.  665. 
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betrofifen,  als  z.  B.  die  Fasswarzelknochen.    Aber  das  Gegentheil  ist 
der  Fall. 

Halten  wir  uns  an  das  thatsäehlich  Beobachtete,  so  lässt  sieb 
daraas  doch  eine  Grundlage  zur  Analyse  unserer  Erkrankung  ab- 
leiten. Wie  a  priori  wahrscheinlich,  wird  die  acute  Wirbelosteomye- 
litis  gelegentlich  —  im  Ganzen  recht  selten  —  an  jedem  Abschnitte 
der  Wirbelsäule  beobachtet,  und  hat  die  allgemeinen  Merkmale  mit 
dem  gleichen  Processe  an  anderen  Skelettabschnitten  gemein.  Es 
können  ebensowohl  der  Wirbelkörper,  als  der  Bogen  und  die  Fort- 
sätze erkrankt  sein,  und,  was  praktisch  nicht  ohne  Bedeutung  ist, 
es  können  auch  mehrere  Abschnitte  zugleich  von  der  Entzün- 
dung betrofifen  sein.  Wenn  wir  von  dem  unsicheren  Falle  4,  „Caries 
eines  Lendenwirbels  bei  Typhus^'  absehen,  so  lassen  sich  die  übrigen 
Fälle  bezüglich  des  Krankheitssitzes  an  der  Wirbelsäule  und  der 
verschiedenen  Theile  der  Wirbel  gruppiren: 

Imal  Kreuzbein-       | 

2  mal  Lendenwirbel- 1  ^  i^      i^ 

3  mal  Brustwirbel-     ' 
Imal  Halswirbel- 

Der  Wirbelkörper  war  allein  erkrankt  2 mal,  Wirbelkörper 
und  Proc.  transversus  waren  ergriffen  1  mal,  der  Bogen  allein  1  mal, 
Bogen  and  Proc.  transversus  1  mal,  endlich  Körper  und  Proc.  spinosi 
1  mal,  Körper  und  Bogen  1  mal. 

Die  beobachteten  Erkrankungen  waren,  abgesehen  von  dem  in 
dieser  Hinsicht  zweifelhaften  Falle  8  (Min in),  ohne  Zweifel  sämmt- 
lich  primäre  Wirbelosteomyelitis - FUle.  Witzel  legt  auf  diesen 
Punkt  besonderen  Werth,  da  er  secundäre  (pyämische)  Wirbelherde, 
bei  Kindern  wenigstens,  als  an  sich  nichts  Bemerkenswerthes  be- 
zeichnet. Von  principieller  Bedeutung  scheint  mir  aber  diese  Frage 
insofern  nicht  zu  sein,  als  eine  anatomisch  nachgewiesene  acut-eitrige 
Wirbelostitis,  auch  im  Sinne  der  Metastase,  ebenfalls  ein  seltenes  Vor- 
kommniss  ist,  dessen  Genese  kaum  von  derjenigen  des  primären 
Wirbelherdes  verschieden  ist,  und  zumal  auch  die  Symptome  und 
die  Behandlung  bei  beiden  Formen  die  gleichen  sein  werden,  wenn 
auch  der  beispielsweise  vorhandene  primäre  Femur-  oder  Tibiaherd 
den  zunächst  schwereren  Process  darstellt.  Hämatogenen,  oder 
noch  genauer:  arteriellen  Ursprungs  ist  der  metastatische  Wirbelherd 
ohne  Zweifel  ebensogut,  wie  der  primäre. 

Von  grösserer  Bedeutung  scheint  mir  die  Frage  zu  sein,  welche 
bereits  Lannelongue  (I.e.)  in  seiner  Monographie  behandelt,  ob 
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die  acute  Osteomyelitis  der  Wirbel  in  der  That  als  ur- 
sächliches Moment  für  die  Gibbusbildung  eine  nennens- 
wertbe  Rolle  spielt.  Lannelongne  ist  geneigt,  diese  Frage  zu 
bejahen,  wiewohl  er  in  seinem  Falle,  in  welchem  ausser  der  Wirbel- 
knochenzerstörung auch  die  anstossenden  Bandscheiben  destruirt  er- 
schienen, von  Kyphosenbildnng  nichts  erwähnt.  Gewiss  lässt  sich  gerade 
in  solchen  Fällen  an  die  Möglichkeit  des  Kyphoseeintritts  denken.  Aber 
andererseits  ist  nicht  ausser  Acht  zu  lassen,  dass,  wie  fast  überall 
bei  acut-osteomyelitischen  Herderkrankungen,  frühzeitig  repara- 
tive Vorgänge  Platz  greifen,  im  Sinne  periostaler  Knocben- 
neubildung.  Diese  lässt  sich  z.B.  bei  der  acuten  Osteomyelitis 
des  Talus,  des  Calcaneus,  selbst  wenn  es  sich  um  totale  Nekrosen 
handelt,  meist  früh  nachweisen  und  darf  geradezu  als  diagnostisches 
Hülfsmittel  bei  der  Unterscheidung  von  den  analogen  tuberculösen 
Processen  verwerthet  werden.  Ohne  diese  lebhafte  Knochenneubil- 
dung wtlrden  wir  sicher  nach  abgelaufener  acuter  Ostitis  der  Fuss- 
wurzel  weit  schwerere  Formveränderungen  des  Fusses  sehen,  als  das 
in  der  Regel  der  Fall  ist  Recht  lehrreich  ist  dann  auch  in  dieser 
JBinsicht  ein  Blick  auf  die  Abbildung  des  Wirbelpräparates  vom  Falle 
Lannelongne,  woselbst  man  leicht  eine  Art  Todtenlade  an  dem 
partiell  zerstörten  WirbelkOrper  erkennt,  welche  genügt  haben  würde, 
um  die  Kyphose  hintanzuhalten.  Der  betreffende  Patient  lag  freilich 
auch  in  Rückenlage.  So  scheinen  mir  die  oben  erwähnte  Angabe 
Witzel's  und  vielleicht  noch  die  Beobachtung  Thorburn's  (I.e.) 
einstweilen  die  einzigen  Stützen  für  die  Annahme  der  acut-osteo- 
myelitischen Kyphose  zu  sein;  ein  durch  Section  nachgewiesener 
derartiger  Fall  wäre  erst  noch  beizubringen. 

Mit  der  Frage  des  Gibbus  sind  wir  nun  zu  den  klinischen 
Symptomen  gekommen,  die  mir  noch  einer  kurzen  Besprechung 
werth  erscheinen.  Die  localen  Erscheinungen :  Schmerzen  und  Steifig- 
keit des  Rückens,  entzündliches  Oedem  mit  mehr  oder  weniger  rasch 
auftretender  Fluctuation,  sind  hier  ebenso  charakteristisch,  wie  bei 
der  acuten  Osteomyelitis  an  anderen  KOrperabscbnitten  und  bieten 
kaum  Abweichungen  von  dem  Gewöhnlichen.  Ein  besonderes  Inter- 
esse müssen  dagegen  die  oft  früh  eintretenden  central-nervOsen 
Störungen  in  Anspruch  nehmen,  die,  wie  auch  Witzel  und  Mo- 
rian  erwähnen,  im  Beginne  der  Erkrankung  irre  führen  können.  So 
hatMorian  in  dem  einen  seiner  Fälle  zunächst  geglaubt,  eine  Gere^ 
brospinalmeningitis  vor  sich  zu  haben,  und  in  meinem  Falle  trat  in 
den  Vordergrund  des  Krankheitsbildes  die  Rückenmarkslähmung, 
nnter  Erscheinungen,  die  uns  zunächst  das  Rückenmark  als  primär 
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erkranktes  Organ  verinathen  Hessen ,  eine  Thatsache,  die  sich  häu- 
figer in  der  Literatur  verzeichnet  findet  bei  vorher  latenter  Wirb el- 
tuberculose.  Solche  anfangs  irreleitenden  Symptome  lassen  sich 
bei  der  acuten  Osteomyelitis  eher  und  in  stürmischerem  Grade  er^ 
warten,  als  bei  der  Tuberculose,  und  unter  Berücksichtigung  dieser 
Eventualität  würde  sich,  wie  schon  früher  angedeutet,  doch  vielleicht 
der  eine  oder  andere  Fall  von  tödtlich  verlaufenen  acut- fieber- 
haften Spinalparalysen,  Rflckenmarksabscessen  oder 
furibunder  Meningitis  u.  s.  w.  in  die  Kategorie  unserer  Er- 
krankungsfälle einreihen  lassen. 

Ich  möchte  dies  um  so  eher  annehmen,  als  der  sich  in  8  bis 
14  Tagen  ausbildende,  für  die  Diagnose  maassgebende  Abscess  ja 
auch  Wege  betreten  kann,  auf  welchen  er  zunächst  nicht  ohne  Wei- 
teres nachweisbar  ist.  Unter  dieser  Voraussetzung  könnte  sich  auch 
sehr  wohl  die  eigentliche  primäre  Erkrankung,  der  Wirbelherd,  hinter 
pleuritischen  Exsudaten,  hinter  einer  Pleuropneumonie  verbergen« 
Jedenfalls  scheint  die  Diagnose  erst  mit  der  nachweisbaren  Abscess- 
entwicklung  einigermaassen  sicher  sein  zu  können.  Handelt  es  sich 
um  eine  Bogenosteomyelitis,  so  darf  man  die  Abscessbildung 
im  Allgemeinen  früher  erwarten,  und  es  scheinen  daher  diese  Fälle 
im  Ganzen  von  vornherein  günstiger  zu  liegen,  insofern  wenigstens, 
als  ein  frühzeitiger  Eiterabfluss  ermöglicht  ist,  und  so  das  nur  mecha- 
nisch beeinträchtigte  Rückenmark  vor  Ausbruch  einer  Pachymenin- 
gitis  oder  einer  secundären  Myelitis  sich  von  dem  Insulte  erholen  kann. 
Dass  aber  die  Erkrankung  der  Dura  in  solchen  Fällen  auch  relativ 
rasch  eintreten  kann,  dafür  sprechen  der  Fall  6  (Morian)  und  meine 
Beobachtung.  Beide  Male  erschien  die  Dura  als  Abscesswand,  ohne 
Abscessmembran  und  bereits  mit  entzündlicher  Auflockerung. 

Die  Thatsache,  dass  von  den  7  in  Frage  kommenden  Patienten 
nur  2  genasen y  dagegen  5  starben,  verdient  zur  Charakteristik  der 
Wirbelosteomyelitis  jedenfalls  alle.Beachtung,  wiewohl  wir  ja  manche 
Ungleichheiten  der  Fälle,  mehrere  Male  Complication  mit  Metastasen 
zu  verzeichnen  hatten,  denen  vielleicht  sich  hätte  vorbeugen  lassen 
—  durch  früheres  Interveniren. 

Ob  es  ausser  solchen  schweren  und  schwereren  Formen ,  wie 
Analogieschlüsse  von  anderen  kurzen  Knochen  es  wahrscheinlich 
machen,  auch  Fälle  mit  leichterem  Verlaufe,  ohne  Abscess-  und  Ne- 
krosenbildung  der  Wirbel,  giebt,  Fälle,  in  welchen  es  nur  zur  Bil- 
dung kleiner  Herde  kommt,  oder  welche  sozusagen  einen  abortiven 
Verlauf  nehmen,  das  lässt  sich  zwar  (Fall  Witzel)  vom  klinischen 
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Gesichtspunkte  ans  als  wahrscheinlich  annehmen;  sichere  Beobach- 
tungen darüber  wären  aber  erst  noch  beizubringen. 

Im  Ganzen  scheint  mir  die  Prognose  der  acuten  Wirbelosteo- 
myelitis  sehr  wesentlich  von  der  frtthen  Diagnose  und  dem  frühen 
Eingriff  abhängig  zu  sein.  In  dem  Falle  2  (Morian)  wurde  circa 
12—14  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  der  Abscess,  resp.  der 
Rückgiatkanal  geöffnet,  im  Falle  3  (Lannelongue)  19  Tage,  im 
Falle  6  (Morian)  am  17.  Tage,  in  meinem  erst  27  Tage  nach  dem 
Krankheitsbeginn.  In  allen  4  Fällen  war  ein  ausgesprochener  Abscess 
vorhanden,  der  sich  wohl  auch  jedesmal  etwas  früher  hätte  eröffnen 
lassen.  Für  die  Fälle,  in  welchen  schwere  Kückenmarkssymptome 
fehlen,  mag  das  am  Ende  gleichgültig  sein.  Treten  aber  solche  in 
den  Vordergrund,  so  scheint  ja  von  einer  frühzeitigen  Eröffnung 
des  Eanales  Alles  abhängig  zu  sein,  da  ohne  Zweifel  die  gleichen 
Vorgänge,  welche  sich  bei  der  Gompression  durch  tuberculöse  Pro- 
dncte  abspielen,  hier,  bei  der  acuten  Osteomyelitis,  rascher  und  inten- 
siver eintreten.  Nach  den  exacten  Untersuchungen  von  Kahler 0 
und  Schmaus 2)  sind  uns  diese  Vorgänge  wesentlich  klarer  ge- 
worden und  wir  hätten  danach  die  ersten  Compressionserscheinungen 
wohl  auch  bei  der  acuten  Ostitis  nur  auf  Anämie,  Stanungs-  und 
entzündliches  Oedem  zurückzuführen,  während  Erweichung  und  Mye- 
litis sich  erst  als  secundäre  Processe  anschliessen.  Ob  diese  letz- 
teren in  einem  namhaften  Theile  der  Fälle  von  acuter  Wirbelosteo- 
myelitis,  in  welchen  central-nervöse  Symptome  das  Krankheitsbild 
beherrschen,  durch  noch  frühere  Eröffnung  des  Kanales  hintangehalten 
werden  können,  müssen  weitere  Beobachtungen  entscheiden. 

1)  Zeitschr.  für  Heilkunde.  1882. 

2)  Die  CompresBioDBinjelitis  bei  Caries  der  Wirbels&ule.    Wiesbaden  1890. 


Nachtrag  während  der  Gorrectur. 

Leider  konnte  die  während  des  Druckes  vorstehender  Arbeit  er- 
schienene Abhandlung  von  0.  Hahn  (aus  der  Tübinger  Klinik)  nicht 
mehr  berücksichtigt  werden,  deren  Gasuistik  vollständiger  ist  als  die 
unsrige.  Wir  können  deshalb  hier  nur  noch  auf  diesen  wesentlichen 
Beitrag  zu  unserer  Frage  verweisen.  In  demselben  ist  auch  die  Mög- 
lichkeit der  acut-osteomyelitischen  Gibbus-Bildung  bestätigt. 
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Aus  dem  städtischen  Erankenhause  Moabit  zu  Berlin,  Chirurg.  Ab- 
theilung des  Prof.  Dr.  Sonnen  bürg. 

Casoistisehe  Beiträge  zor  Chirurgie  der  Leber  und  Gallenwege 

(Leberabscesse). 

Von 

Dr.  Hermes, 
OlMzant 

Die  gewaltigen  Fortschritte,  welche  die  Behandlung  der  Erkran* 
kungen  der  Leber  und  Gallenblase  in  den  lotsten  Jahrzehnten  ge- 
macht hat,  haben  bewirkt,  dass  heutzutage  eine  ganze  Beihe  von 
Operationen  allgemein  und  häufig  ausgeführt  werden,  die  man  frtther 
kaum  ftlr  möglich  gehalten  hätte.  Während  früher  Leber-  und  Oallen* 
leiden  ausschliesslich  Gegenstand  interner  Therapie  waren,  wird  heute 
selbst  von  dem  conserrativsten  Anhänger  einer  exspectativen  inneren 
Behandlung  die  Berechtigung  nnd  der  glänzende  Erfolg  manches  chi- 
rurgischen Eingriffes  zugegeben  werden  mttssen. 

Dartiber,  welche  Erkrankungen  einer  chirurgischen  Behandlung 
unterworfen  werden  sollen,  wann  der  günstigste  Zeitpunkt  für  diese 
gekommen  ist,  welche  Operationsmethode  in  jedem  einzelnen  Fall 
zur  Anwendung  gelangen  soll,  herrscht  allerdings  in  keiner  Weise 
allgemeine  Uebereinstimmung.  Von  diesem  Gesichtspunkt  ausgehend 
ist  es  vielleicht  auch  gerechtfertigt,  einige  besonders  charakteristische 
Fälle  operativ  behandelter  Leberchirurgie  ausfQhrlicher  mitzutheilen. 

Es  sind  in  den  letzten  Jahren  4  Fälle  von  Leberabsceasen  auf 
der  Abtheilung  vorgekommen.  Zwei  dieser  Fälle  sind  bereits  von 
Herrn  Prof.  Sonnenburg  in  der  November-Sitzung  1894  der  Ber* 
liner  Chirurgen  referirt  worden. 

Der  Vollständigkeit  halber  seien  hier  noch  die  beiden  bereits  publi- 
cirten  Fälle  von  Leberabscessen  am  den  Protokollen  der  freien  Vereinigung 
der  Chirurgen  Berlins  angeführt: 

a)  Jda  C,  Ehefrau,  41  Jahre  alt;  aufgenommen  30.  Juni  IS92,  ent- 
lassen 20.  October  1892. 
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Seit  drei  Jahren  Hagen-  und  Leberleiden.  Seit  3  Wochen  Mattig- 
keit, seit  12  Tagen  kein  Stuhl ,  seit  2  Tagen  heftige  Leberschmersen. 
Anftreibnng  des  Bauches;  Patientin  collabirt. 

Status.  Kein  Fieber,  elender  PalS|  Abdomen,  besonders  rechts,  stark 
aufgetrieben.  Leberdämpfong  reicht  in  der  ParaSternallinie  bis  zwei  Quer- 
finger unterhalb  des  Rippenbogens,  von  dort  in  schräger  Linie  bis  zu 
der  Spina  ossis  ilei.  Ebendort  fühlt  man  den  Tumor.  Probepunction 
negativ. 

1.  Juli.  Flankenschnitt,  Eröffnung  des  Peritoneums,  beim  Abtasten 
der  oberen  Leberflftche  entleert  sich  Eiter.  Am  höchsten  Punkte  Oegen- 
öffnnng.     Drain.    Tamponade. 

17.  September.  Nach  anfänglicher  fieberfreier  Euphorie  hohes  Fieber. 
Erweiterung  der  zum  Theil  vernarbten  Wunde;  es  entleert  sich  Eiter. 
Der  Finger  ftthlt  im  Grunde  der  Abscesshöhle  einen  bleistiftdicken  Kanal 
und  in  diesem  Kanal  Steine.    Entfernung  von  sieben  derselben. 

18.  September.  Abgang  von  12  weiteren  Steinen.  Man  fühlt  nun 
eine  mit  glatter  Schleimhaut  bekleidete  Höhle  am  Ende  des  Kanals. 

Steine:  19.  1,8  Orm.  Gewicht  des  grössten  Steines,  0,4  Grm.  Ge- 
wicht des  kleinsten.     21,5  Grm.  Gewicht  aller  Steine. 

20.  October.    Geheilt.    Secret  nie  gallig. 

b)  Frau  U.,  62  Jahre  alt.  Magenbeschwerden.  Druck  in  der  Herz- 
grube nach  dem  Oenuss  schwerer  Speisen.  Nie  Icterus.  Seit  14  Tagen, 
nach  Heben  eines  schweren  Eimers,  schmerzhaftes  Ziehen  in  der  rechten 
Seite  des  Leibes.    Vor  zwei  Tagen  Schüttelfrost. 

21.  März  1892.  Status.  Kindskopfgrosser,  nach  unten  convezer  Tu- 
mor im  Zusammenhang  mit  der  Leber.  Probepunction :  Dicke  gelbe  Flüssig- 
keit (Eiterkörperchen  in  Fettmetamorphose  und  Fibringerinnsel). 

Zweizeitige  Operation:  26.  März  1892.  Annähung  der  Leber 
und  Tamponade  (dabei  ziemlich  starke  Blutung). 

29.  März.  Eröffnung  mit  dem  Thermokauter,  3  Gm.  dicke  Leber- 
schicht (keine  Hämoglobinurie  nach  dem  Brennen). 

5.  April.  Ein  über  haselnussgrosser,  in  einem  Gallengang  fest  ein- 
gekeilter, brauner,  bröckliger  Stein  wird  nach  Erweiterung  der  Oeffnung 
entfernt  Stuhlgang  stets  gut  gefärbt ;  der  Stein  sitzt  also  nicht  im  Ductus 
hepaticus,  sondern  nur  in  einem  grösseren  Aste  desselben  (Steinbildung 
in  der  Leber  selbst). 

Noch  längere  Zeit  Fieber,  für  das  keine  besondere  Ursache,  nament- 
lich kein  weiterer  Abscess  gefunden  wurde.  Allmähliche  Besserung  des 
Befindens  und  Ernährungszustandes  trotz  reichlichen  Gallenausflusses. 

20.  October.     Patientin  mit  Fistel  entlassen. 

Zwei  weitere  Fälle  von  Leberabscessen,  2  Fälle  von  Choledoehos- 
steinen,  endlich  ein  Fall  von  enormer  Verdickung  der  Wand  der 
ChiUenblase,  welche  die  Gholecystectomie  erforderte,  sollen  hier  be- 
richtet werden. 

Amalie  P.,  Arbeiterfrau,  44  Jahre  alt.  14.  Februar  bis  7.  April  1895. 
Patientin  giebt  an,  vor  2  Jahren  an  Gelenkrheumatismus  3  Wochen  ge- 
legen SU  haben.    Sie  hat  6 mal  geboren,  2  Kinder  leben;  nach  der  ersten 
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EntbindaDg,  ZangeDgebnrt;  warPat.  V4  Jahr  krank.  Am  5.  Angast  1894 
erkrankte  Pat.  plötzlich  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  unteren 
Baucbgegend,  dazu  gesellte  sich  in  den  folgenden  beiden  Tagen  starker 
Brechreiz.  Pat.  snchte  ein  Krankenhaus  auf,  in  dem  Blinddarmentzttn- 
düng  festgestellt  wurde.  Pat.  lag  dort  bis  zum  8.  Octobery  wo  sie  ge- 
heilt entlassen  wurde ;  in  der  Zwischenzeit  soll  Pat  noch  eine  rechtsseitige 
Brustfellentzündung  Überstanden  haben.  Nach  der  Entlassung  war  Pat. 
nicht  frei  von  Beschwerden ;  bei  jeder  Anstrengung  traten  leicht  wieder 
Schmerzen  in  der  rechten  Bauchgegend  auf,  auch  bestanden  häufig  Stiche 
beim  Athmen  und  Athemnoth«  Anfangs  Januar  1895  bildete  sich  unter 
heftigen  Schmerzen  eine  Anschwellung  unterhalb  des  rechten  Rippen- 
bogens;  die  allmählich  immer  grösser  geworden  ist,  dabei  kam  Pat  immer 
mehr  herunter,  allabendlich  will  Pat.  gefiebert,  doch  keine  SchttttelfHtote 
gehabt  haben.  Es  bestand  fortdauernd  entsprechend  der  Schwellung  mas- 
siger Schmerz,  häufig  traten  auch  ganz  plötzlich,  10  Minuten  etwa  dauernd, 
sehr  heftige  schneidende  Schmerzen  auf,  die  von  der  Lebergegend  in  die 
Umgebung  um  den  Rflcken  ausstrahlten.  Stuhlgang  war  immer  angehalten, 
seit  einigen  Wochen  sehr  tlbelriechend  und  farblos.  Urin  seit  3  Wochen 
auffallend  dunkel.     Keine  Gelbsucht 

Status  praesens.  Kachektisch  aussehende  Frau.  Haut  scbmntzig- 
braungelb.  Kein  Icterus  der  Schleimhaut.  Herz  ohne  Besonderheiten. 
Linke  Lunge  normal,  in  der  rechten  Spitze  abgeschwächter  Schall  und 
verschärftes  Vesicnlärathmen.  —  Unterhalb  des  rechten  Rippenbogen  ist 
das  Abdomen  handbreit  deutlich  vorgewölbt,  die  Haut  darüber  bläulich 
verfärbt.  Man  palpirt  hier  eine  ungemein  schmerzhafte  und  derbe  Resi- 
stenz, die  sich  scharf  gegen  das  im  Uebrigen  leicht  eindrückbare  Abdomen 
etwa  4  Finger  breit  unterhalb  des  Rippenbogens  abgrenzen  lässt.  Probe- 
punction  ergiebt  Eiter.     Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 

15.  Februar  1895.    Operation  in  Aethernarkose. 

In  Narkose  fühlt  man  in  der  Ileocöcalgegend  nahe  der  Beckenachaufel 
eine  weich-elastische,  ca.  daumengrosse  Resistenz,  die  aber  nach  der  Leber 
zu  keinerlei  Zusammenhang  zeigt  (die  Reste  der  alten  peritTpblitischen 
Entzündung).  Hautschnitt  parallel  dem  Rippenbogen,  ca.  2  Querfinger 
breit  oberhalb  desselben,  über  die  deutlichste  Hervorwölbung  des  Tumors 
vom  Schwertfortsatz  bis  zur  Mamillarlinie.  Nach  Freilegung  des  Knorpel- 
ansatzes der  8.,  9.  und  10.  Rippe  wird  ein  ca.  2  Cm.  langes  Stück  der 
8.  Rippe  resecirt;  dabei  entleeren  sich  aus  der  Tiefe  ca.  2  Tassenköpfe 
voll  dünnen  gelblichen  geruchlosen  Eiters.  Erweiterung  der  Oeffhnng 
durch  Resection  entsprechender  Stücke  der  9.  und  10.  Rippe.  Der  ein- 
geführte Finger  gelangt  in  eine  geräumige,  buchtige,  von  derb  schwar- 
tigem Oewebe  ausgekleidete  Höhle,  hauptsächlich  nach  rechts  oben  aussen, 
60  dass  der  Abscess  im  rechten  Leberlappen  entwickelt  zu  sein  scheint 
Drainage  und  Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

27.  Februar.  In  den  ersten  Tagen  ausserordentlich  starke  eitrige 
Secretion  (im  Elter  Friedländer^sche  Kapselkokken  fast  in  Reincultur). 
Die  Schmerzen  waren  unmittelbar  nach  der  Operation  vollkommen  ver- 
schwunden, Pat.  erholte  sich  ausserordentlich  rasch.  Die  Wunde  ver- 
kleinerte sich  sehr  schnell,  so  dass  heute  nur  noch  eine  kleinfingerlange 
und  breite  Wundhöhle  vorhanden  ist.     Temperatur  dauernd  normal. 
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7.  April.  Bei  der  Entlassung  besteht  nur  noch  ein  schmaler  circa 
5  Cm.  langer  Granulationsstreifen,  der  sich  nach  weiteren  1 4  Tagen  voll- 
kommen Uberhftutet  hat. 

Auguste  B.,  ledig;  Einderwärterin,  47  Jahre  alt.  24.  December  1894. 
Im  Alter  von  22  Jahren  Lungenentzündung,  war  sonst  stets  gesund;  stets 
regelmässig  menstrnirt,  seit  2  Jahren  Menopause.  Seit  14  Tagen  circa 
klagt  Pat.  Über  äusserst  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Bau- 
chesy  die  auch  in  das  rechte  Bein  ausstrahlten,  dabei  bestehen  häufig  An- 
falle von  Frösteln.  Seit  8  Tagen  will  Pat.  bemerken,  dass  sich  in  der 
rechten  Seite  ,,etwas  zusammenzog^^  und  seit  dieser  Zeit  sollen  die  Schmer- 
zen ganz  unerträglich  sein,  Nachts  infolge  dessen  Schlaflosigkeit.  In  den 
letzten  Tagen  bemerkte  Pat.  eine  Anschwellung  in  der  Lebergegend,  die 
besonders  auch  beim  Athmen  heftige  Schmerzen  verursachte.  Der  Urin 
soll  vorttbergehend  dunkelbraun  gewesen  sein,  Stuhlgang  alle  2  Tage. 

Status  praesens.  Schwächliche,  etwas  abgemagerte  Frau  von  leicht 
gelblicher  Gesichtsfarbe,  Sclerae  nicht  ikterisch.  Herz  und  Lungenbefund 
normal. 

Rechts  vom  Nabel  fUhlt  man  eine  apfelgrosse  Resistenz,  welche  dicht 
unter  den  Bauchdecken  liegt,  mit  diesen  aber  nicht  verwachsen  ist;  die 
Oberfläche  des  Tumors  ist  glatt ,  Consistenz  prall  elastisch,  auf  Druck 
starke  Schmerzhaftigkeit.  Die  Geschwulstdämpfung  geht  direct  über  in 
die  Leberdämpfung.  Die  Probepnnction  ergiebt  Eiter,  der  keinen  Gallen- 
farbstoff enthält. 

27.  December.  Aethernarkose.  Längsschnitt  über  die  Geschwulst. 
Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  liegt  Lebergewebe  vor,  welches  die  Ge- 
schwulst bedeckt ;  der  unter  den  Rand  eingeführte  Finger  fühlt  den  Tu- 
mor und  in  der  Tiefe  deutlich  einen  Stein.  Um  den  Abscess  extraperi- 
toneal eröffnen  zu  können,  wird  in  der  Ausdehnung  des  Bauchschnitts 
mit  Jodoformgaze  tamponirt. 

31.  December.  Bei  guten  Verlauf  Verbandwechsel,  da  noch  keine 
genügende  Verklebnng,  erneute  Tamponade. 

4.  Januar  1895.    Erneute  Tamponade. 

8.  Januar.     Erneute  Tamponade,  etwas  blauer  Eiter. 

9.  Januar.  Da  jetzt  genügend  feste  Verwachsungen  zwischen  Peri- 
toneum und  Leber  eingetreten  sind,  wird  der  Abscess  mit  dem  Paquelin 
eröffnet;  es  entleeren  sich  2  Esslöffel  Eiter;  der  eingeführte  Finger  fühlt 
mehrere  grosse  Steine,  die  sich  nur  mit  grosser  Mühe  allmählich  lockern 
und  entfernen  lassen.  Die  Höhle  selbst  ist  ausserordentlich  buchtig;  der 
Finger  hat  das  Geftlhl  Lebergewebe  zu  berühren. 

9.  Februar.  Bei  gänzlich  fieberfreiem  Verlauf  wurde  die  Wunde  in 
den  nächsten  Wochen  täglich  tamponirt  und  eine  ganze  Anzahl  von  klei- 
neren Steinen  und  Steintrümmern  entfernt  Die  Wundhöhle  verkleinerte 
sich  auch  bis  auf  einen  nach  oben  führenden,  ziemlich  glattwandigen  Gang, 
an  dessen  Ende  noch  Steine  mit  der  Sonde  zu  fühlen  sind.  Daher  in 
Chloroformnarkose  Spaltung  des  diesen  Gang  bedeckenden  Lebergewebes 
mit  dem  Paquelin.  Entfernung  mehrerer  Steine,  Tamponade  mit  Jodo- 
formgaze. 
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9.  März.  Seit  Anfang  März  ziemlich  reichliche  Oalieneecretion  ans 
der  Wunde,  ans  der  noch  2  Steine  entfernt  worden  sind. 

Seit  Mitte  April  befindet  sich  Pat.  in  poliklinischer  Behandlung  mit 
einer  feinen,  aber  noch  sehr  reichlich  Galle  secernirenden  Fistel. 

Diese  beiden  Fälle  von  Leberabscessen  sind  besonders  dadurch 
ausgezeichnet,  dass  dieselben  bezüglich  ihrer  Aetiologie  absolut  em- 
deutig  sind ;  zugleich  repräsentiren  sie  diejenigen  Formen,  welche  in 
unseren  Gegenden  —  wenn  wir  Ton  den  pyämischen  Leberabscessen 
absehen  —  am  häufigsten  zur  Beobachtung  gelangen  und  welche, 
frühzeitig  genug  in  Angriff  genommen,  auch  bezüglich  der  Ausheilung 
recht  günstige  Aussichten  eröffnen. 

In  dem  ersten  Fall  entwickelte  sich  in  ganz  charakteristischer 
Weise  der  Abscess  im  Anschluss  an  eine  wenige  Monate  vorher  über- 
standene  Perityphlitis.  Die  Perityphlitis  als  solche  war  ausgeheilt(?) 
nach  einer  durch  eine  intercurrirende  rechtsseitige  Pleuritis  verzöger- 
ten Behandlungsdauer  von  3  Monaten.  Doch  konnte  sich  Patientin 
nach  ihrer  Entlassung  nicht  recht  erholen,  und  im  weiteren  Verlauf 
von  3  Monaten  entwickelte  sich  unter  heftigen  Schmerzen  und  Fieber 
ein  Abscess  im  rechten  Leberlappen.  Dass  es  sich  hier  ur- 
sprünglich um  einen  eitrigen  Process  und  um  den  Pro* 
cessus  vermiformis  handelte,  der  dann  secundär  zum 
Leberabscess  führte,  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel. 
Leider  ging  die  Patientin  nicht  auf  den  ihr  gemachten  Vorschlag 
ein,  nach  Ausheilung  ihres  Leberabscesses,  sich  auch  den  erkrankten 
Processus  vermiformis  entfernen  zu  lassen.  Derselbe  war  an  der 
typischen  Stelle  als  stark  verdickter  Strang  mit  Deutlichkeit  als 
krank  nachzuweisen.  Ohne  Zweifel  hätte  man  dann  den  unwider- 
legbaren Beweis  der  ursprünglichen  Erkrankung  durch  die  charakte- 
ristischen Veränderungen  am  Wurmfortsatz  erbringen  können. 

Mit  Recht  wird  ein  derartiger  Fall  schwer  in  die  Wagschale 
fallen,  bei  der  Streitfrage  über  die  Behandlung  der  Entzündungen  des 
Wurmfortsatzes,  der  sogenannten  Perityphlitis  oder  Appendicitis  zu 
Gunsten  eines  energischen  chirurgischen  Eingreifens,  und  ganz  be- 
sonders in  den  Anfangsstadien  der  Erkrankung.  Hätte  man  im  vor- 
liegenden Falle  gleich  bei  der  ersten  Attaque  den  Eiterherd  am  Wurm- 
fortsatz freigelegt,  die  Causa  peccans  durch  Resection  des  Proc.  vermi- 
formis entfernt,  so  hätte  man  wohl  mit  Sicherheit  den  secundären 
Abscess  vermieden.  Der  Fall  war  noch  ausgezeichnet  dadurch,  dass 
es  sich  hier  nur  um  einen  Abscess  in  der  Leber  handelte.  Bekannt- 
lich treten  nach  Perityphlitis  infolge  von  Pyophlebitis  multiple 
Leberabscesse  häufiger  auf,  die  jeder  Behandlung  spotten  und  rasch 
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zam  Tode  fUhren.  Immerhin  gind  trotz  der  Nähe  der  Venen  bei 
eitrigen  Perityphliden  die  Leberabscesse  selten.  Herr  Prof.  Sonnen- 
bnrg  sah  sie  nnr  .einmal  .bei  ca.  130  operativ  behandelten  Fällen 
von  Perityphlitis. 

Beztlglich  des  bacteriologisehen  Befundes  —  es  fanden  sich  die 
Fränkerschen  Diplokokken  fast  in  Reincnltor  —  ist  zu  bemerken, 
dass  wir  denselben  mehrmals  in  dem  Eiter  von  Perityphlitiden  ge- 
fanden haben.  Ich  möchte  dies  noch  besonders  hervorheben,  am 
dem  Gedanken  entgegenzutreten,  dass  es  sieh  vielleicht  am  ein  in 
die  Leber  durchgebrochenes  metapneumonisches  Empyem  gehandelt 
haben  könnte. 

Während  wir  so  in  dem  ersten  Fall  die  Aetiologie  des  Leber- 
abscesses  aus  der  ganzen  Krankheitsgeschichte  schon  vor  der  Ope- 
ration mit  Sicherheit  erschliessen  konnten,  brachte  in  dem  zweiten 
erst  die  ErOffnong  des  Abscesses  Klarheit;  es  zeigte  sich  als  Ursache 
zahlreiche  Gallensteinbildung.  Anamnestisch  fehlte  jeder  Anhalts- 
punkt fttr  ein  Gallensteinleiden,  die  ganze  Entwicklang  der  Krank- 
heit sollte  sich  in  den  letzten  vierzehn  Tagen  vor  der  Aufnahme  ab- 
gespielt haben.  Bei  der  Operation  fand  man  nun,  dass  die  Steine 
fest  in  der  Lebersubstanz  selbst  sassen,  so  dass  eine  ziemliche  Ge- 
walt nothwendig  war,  dieselben  zu  lockern  und  zu  entfernen.  Zwei 
Möglichkeiten  der  Erklärung  liegen  vor:  entweder  waren  die  Steine 
primär  in  den  Gallengängen  der  Leber  entwickelt  oder  aber  es  be- 
stand ursprünglich  eine  Gallensteinentwicklung  in  der  Gallenblase,  und 
die  Gallensteine  waren  nach  Durchbruch  eines  Empyems  der  Gallen- 
blase in  die  Leber  dorthin  gekommen.  Wenn  der  letztere  Vorgang 
unzweifelhaft  der  bei  Weitem  am  häufigste  ist,  so  halte  ich  es  doch 
im  vorliegenden  Falle  fttr  sehr  wahrscheinlich,  dass  es  sich  um  pri- 
märe Entwicklung  der  Gallensteine  in  der^  Leber  gehandelt  hat,  und 
dass  sich  durch  eitrige  Entzündung  um  diese  der  Abscess  entwickelte. 
Dafür  scheint  mir  besonders  der  Umstand  zu  sprechen,  dass  der  unter- 
suchende Finger  anfangs  überall  nur  bröckliges  Lebergewebe  fühlte, 
während  er  später  nach  Entfernung  zahlreicher  Steintrttmmer  einen 
Gang  nach  oben  zu  verlaufend  verfolgen  konnte,  bei  dem  man 
durchaus  das  Gefühl  hatte,  als  ob  derselbe  mit  einer  zarten  weichen 
Schleimhaut  ausgekleidet  sei.  Mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  hat 
es  sich  hier  um  einen  stark  erweiterten  Gallengang  gehandelt  — 
Auch  das  spricht  zu  Gunsten  unserer  Annahme,  dass  erst  nach  Ent- 
fernung der  letzten  grösseren  Steintrümmer  aus  diesem  nach  oben 
verlaufenden  Gang  sich  Galle  entleerte. 

Mit  einigen  Worten  möchte  ich  bei  dieser  Gelegenheit  auf  die 
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diagnostische  Pro bepnnction  zurückkommen.  Bei  beiden  Fäl- 
len war^  bevor  dieselben  von  der  internen  Station  auf  die  chirurgi- 
sche Tcrlegt  wurden;  die  Probepanction  gemacht  worden;  dieselbe 
hatte  beide  Male  ein  positives  Resultat  ergeben  und  keinerlei  nach- 
theilige Folgen  hinterlassen. 

Trotz  dieser  günstigen  Erfahrung,  die  ja  nur  die  warme  Für- 
sprache unterstützen  kann,  welche  Langenbuch  in  seinem  neue- 
sten Werke  der  diagnostischen  Probepunction  zollt,  möchte  ich  die- 
selbe doch  nur  mit  einer  gewissen  Einschränkung  angewandt  wissen. 
Bei  vollkommener  Verwachsung  der  Leber  mit  den  Bauchdecken  kann 
natürlich  niemals  der  geringste  Schaden  angerichtet  werden;  anders 
liegt  aber  die  Sache,  wenn  derartige  Verwachsungen  fehlen,«und  leider 
ist  noch  dazu  die  Diagnose  in  dieser  Beziehung  nicht  immer  absolut 
sicher.  Hier  ist  theoretisch  die  Möglichkeit  einer  Infection  des  Pen* 
toneums  doch  gar  zu  sehr  gegeben.  Für  diese  theoretische  Möglich- 
keit hat  erst  kürzlich  Send  1er  einen  Fall  seiner  Praxis  mitgetheilt, 
wo  sich  thatsächlich  nach  einer  Probepunction  eine  circumscripte  Peri- 
tonitis entwickelte. 

Ohne  etwa  die  Punction  zu  diagnostischen  Zwecken  ganz  ver- 
werfen zu  wollen  --  eine  sehr  grosse  Anzahl  von  Leherabscessen 
würde  sonst  der  Diagnose  vollkommen  entgehen  —  würde  ich  es 
doch  für  richtig  halten,  jedes  Mal,  wenn  durch  die  Probepunction 
Eiter  nachgewiesen  ist,  auch  sofort  die  Operation  anzuachliessen. 

Was  die  Operationsmethoden  anlangt,  so  will  ich  dieselben  nur 
mit  wenigen  Worten  berühren.  Einfach  liegt  die  Sache,  wenn  die 
Leber  mit  den  Bauchdecken  verwachsen  ist;  es  handelt  sich  dann 
um  die  Eröffnung  eines  Abscesses  nach  allgemein  gültigen  Regeln. 

Sind  keine  Verwachsungen  vorhanden,  so  kommt  natürlich  alles 
darauf  an,  eine  Infection  der  eröffneten  Peritonealhöhle  durch  den 
Abscesseiter  zu  vermeiden.  Es  muss  also  in  irgend  einer  Weise  ein 
sicherer  Abschluss  des  Peritoneums  erzielt  werden.  In  unserem  Falle 
haben  wir  dies  durch  fortgesetzte  Tamponade  mit  Jodoformgaze  er- 
reicht. Allerdings  brauchten  wir  zur  Erreichung  dieses  Zieles  eines 
Zeitraumes  von  13  Tagen.  In  allen  Fällen,  in  denen  hohes  Fieber, 
rascher  Eräfteverfall  und  dergleichen  eine  rasche  Entleerung  des  Eiters 
nothwendig  machen,  wird  man  natürlich  von  anderen  Verfahren  Ge- 
brauch machen  müssen,  namentlich  auch  rasche  Verklebungen  durch 
Chlorzinkpaste  zu  erreichen  suchen,  auf  die  einzugehen  hier  u  weit 
führen  würde. 

Wenden  wir  uns  jetzt  zu  den  beiden  Fällen  von  Choledochus- 
steinen. 
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Anna  Br.  ans  Krakan^  33jährige  Ehe Aran.  Aufnahme  in  das  Sana- 
torium P.  P.  des  Herrn  Prof.  Sonnenbarg.  25.  Mai  bis.  2  Jali  1894. 
Frfiher  nur  ttber  Magendrücken  geklagt.  Vor  5  Jahren  trat  während 
3  monatlicher  Gravidität  in  der  rechten  Seite  ein  heftiger  Schmers  auf;  der 
2  Wochen  andauerte,  dabei  war  Icterus  und  starkes  Hau^ucken  yorhan- 
den.  Nach  der  Geburt,  die  im  Winter  stattfand,  wieder  auftretender 
Schmerz.  Durch  eine  Oarlsbader  Gar  wird  nur  das  Jacken  gebessert. 
In  den  folgenden  Jahren  wechseln  Trinkcuren  zu  Hause  ab  mit  solchen 
In  Garlsbad,  doch  wurden  die  Erscheinungen  nicht  beseitigt.  Im  letzten 
Jahre  besteht  noch  starker  Icterus  und  Jacken,  die  Schmerzen  treten 
krampfartig  mit  Frostgefttbl  auf. 

26.  Mai  1895.  Operation.  Die  Kranke  ist  eine  schwächliche,  sehr 
heruntergekommene  Person  von  schmutzig  grflngelblicher  Hautfarbe.  Man 
findet  im  Ductus  choledochus  rosenkranzartig  an  einandergereiht  7  Steine, 
der  grösste  von  HaselnussgrOsse;  dieselben  werden  durch  ziemlich  kräf- 
tigen Druck  zerdrückt,  die  Fragmente  nach  Möglichkeit  in  den  Darm 
geschoben.  Völlig  glatter  Verlauf.  Nach  8  Tagen  ist  das  Hautjucken 
verschwunden,  nach  14  Tagen  sind  die  Faeees  wieder  gefärbt.  Pat.  wird 
am  2.  Juli  zu  einer  Nachcur  nach  Garlsbad  entlassen.  Pat.  hat,  wie  sie 
Neujahr  1895  mittheilt,  seit  der  Operation  30  Pfund  zugenommen  und 
ttber  keinerlei  Beschwerden  mehr  zu  klagen.  Nur  tritt  zu  Zeiten  noch 
starkes  Hautjucken  auf. 

Johanna  KI.  aus  Rassland,  38  Jahre  alt.  18.  März  bis  22.  März 
1895.  Vater  an  Cholera  gestorben,  Mutter  lebt,  ist  gesund,  desgleichen 
ein  älterer  Bruder;  mehrere  Geschwister  sind  im  Kindesalter  gestorben. 
Seit  15  Monaten  ist  Pat.  leidend.  Sie  hat  4  normale  und  1  Frtlhgeburt 
gehabt.  Kinder  sind  gesund.  Pat.  will  bis  Januar  1894  stets  kräftig 
und  gesund  gewesen  sein.  Damals  versptlrte  sie  plötzlich  in  der  Leber- 
gegend heftigen  Schmerz ;  schon  am  Tage  danach  wurde  sie  intensiv  gelb, 
hatte  dann  häufig  Fieber  bis  ttber  40^;  die  Leber  soll  damals  stark  rer- 
grössert  gewesen  sein;  der  Stuhlgang  war  sehr  angehalten,  vollkommen 
farblos,  der  Urin  grttnschwarz ;  starkes  Hau^ucken,  Abmagerung,  Schwäche, 
nervöse  Aufregung«  Die  Geschwulst  war  im  März  und  April  1894  ver- 
schwunden. Seit  Mai  wieder  vollkommen  gelb,  später  grttngelb ;  eine  Cur 
in  Carlsbad  Mai  1894  war  erfolglos.  Jetzt  bestehen  seit  14  Tagen  wieder 
fortwährend  Schmerzanfälle,  besonders  am  rechten  Leberrand.  Fieber, 
Appetitlosigkeit,  starker  Durst,  erschwerter  Stuhlgang,  starke  Hämor- 
rhoidalblutungen.  Steine  sollen  niemals  mit  dem  Stuhl  abgegangen  sein. 
Pat.,  die  aus  Russland  nur  zum  Zwecke  der  Operation  hergereist  war, 
verlangt  diese  auf  alle  Fälle. 

Status  praesens.  Hochgradig  ikterische,  abgemagerte  Frau,  theil- 
weise  ergraute  Haare.  Leib  massig  aufgetrieben,  weich,  Banchdecken 
schlaff.  Lungengrenze  rechts  in  der  Mamillariinie,  unterer  Band  der 
5.  Bippe,  ttberall  voller  Lungenschall  und  Vesiculärathmen.  Herzdäm- 
pfung normal,  Herztöne  rein.  Leberdämpfang  in  der  vorderen  Axiliar- 
Unie  bis  2  Finger  breit  oberhalb  der  Darmbeinschaafel ,  in  der  Sternal- 
linie bis  fast  zum  Nabel  reichend ;  die  Palpation  bestätigt  ungefähr  diese 
Grenzen;  dabei  fällt  auf,  dass  der  linke  Leberlappen  sich  härter  anftthlt, 
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als  der  rechte.  Etwas  ausserhalb  der  rechten  Mamillarlinie  am  unteren 
Leberrand  fühlt  man  dicht  unter  den  dünnen  Banchdecken  einen  gänseei- 
grossen,  etwas  beweglichen,  glatten,  ziemlich  derben  Tumor,  hier  auch 
die  Palpation  schmenhaft  und  der  nach  Lage  und  Beschaffenheit  für  die 
Gallenblase  gehalten  werden  muss.  Urin  fast  schwarz,  enthält  Oallen- 
farbstoff  und  Säuren,  etwas  Eiweiss.  Stuhl  blass,  fast  weiss,  stark  stin- 
kend.    Puls  96,  kräftig,  regelmässig. 

20.  März.  Aethernarkose.  Laparotomie.  Schnitt  am  äusseren  Rande 
des  Rectus  eröffnet  die  Bauchhöhle.  Die  gelappte,  besonders  im  linken 
Lappen  stark  vergrösserte  Leber  liegt  zu  Tage ;  nach  Hochklappen  der«* 
selben  erscheint  Darm,  zahlreiche  flächenhafte,  doch  zarte  Verwachsungen 
zwischen  Leber  und  Darm  werden  stumpf  getrennt,  zum  Theil  unter- 
bunden. Man  fühlt  nun  sehr  tief  in  dem  als  Gallenblase  imponirenden 
Tumor,  der  aber  nicht  leicht  zu  erkennen  ist,  da  er  fest  mit  dem  Dünn- 
darm verwachsen  ist,  einen  grossen  harten  Stein,  daneben  mehrere  kleine. 
Beim  Versuch  auf  den  Stein  einzuschneiden,  wird  an  einer  Stelle  der 
Darm  angeschnitten,  da  dessen  Wand  unmittelbar  dem  Stein  anzuliegen 
schien ;  es  entleert  sich  dünnflüssiger,  grüngelber  Inhalt  (Duodenum).  Die 
Oeffnung  im  Darm  wird  wieder  vernäht  und  unterhalb  die  Gallenblase 
eröffnet,  der  grosse  Stein  herausbefördert;  sofort  entleert  sich  eine  grosse 
Menge  klebriger,  schleimiger,  grüner  Galle,  gegen  deren  Ausfliessen  die 
Bauchhöhle  durch  Gazecompressen  geschützt  wird.  Man  fühlt  nun  nach 
Entfernung  des  Steines  einen  langen  Gang,  der  theilweise  noch  mit  Steinen 
ausgefüllt  ist;  nach  oben  hin  kann  man  kaum  das  Ende  des  Ganges  er- 
reichen ;  die  Sonde  dringt  1 5  Cm.  weit  ein.  Nachdem  6  Steine  entfernt 
worden  sind,  ist  nichts  mehr  zu  fühlen.  Naht  der  Gallenblase.  Tam- 
ponade der  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze.  Abends  wegen  starker  Schmer- 
zen Morphium. 

21.  März.  Nacht  ruhig.  Pat.  klagt  über  starken  Hustenreiz;  kein 
Erbrechen,  keine  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes.  Puls  voll  und  kräftig. 
Temperatur  38,6.  Wechsel  der  oberflächlichen  Verbandstoffe.  Gegen 
Abend  zunehmende  Athembeschwerden.  In  der  Nacht  um  5  Uhr  wird 
Pat.  plötzlich  sehr  unruhig,  wirft  sich  dauernd  hin  und  her.  Puls  dabei 
leidlich,  Sensorium  frei;  starker  Durst. 

22.  März.  Temperatur  39,4,  Puls  150.  Morgens  noch  leidlich,  gegen 
10  Uhr  Puls  schlecht.  Pat.  sehr  unruhig.  Beim  Verbandswechsel  zeigt 
sich,  dass  neben  dem  Tampon  ein  Stück  Colon  prolabirt  ist  und  ausser- 
halb der  Wunde  liegt.  Der  Tampon  wird  entfernt,  der  Darm  reponirt, 
die  Wunde  von  Neuem  tamponirt,  die  Haut  darüber  mit  einer  Seidennaht 
zusammengezogen.  Opium  subcutan,  Coffein  per  Glysma,  Champagner, 
Kochsalztransfnsion.    Mittags  12  Uhr  30  Minuten  Exitus. 

Bectionsprotokoll  (Prof.  Langerhans).  Ziemlich  grosse,  etwas 
magere  weibliche  Leiche  mit  olivengrüner  Hautfarbe.  Abdomen  ist  stark 
vorgewölbt;  auf  der  rechten  Seite  des  Abdomens,  ungefähr  in  der  Para- 
Sternallinie,  befindet  sich  ein  ca.  15  Cm.  langer  Operationsschnitt,  der  mit 
3  Nähten  zusammengehalten  wird ;  aus  der  Operationsöffnung  ragen  zum 
Theil  mit  Blut  durchsetzte  Mullstücke  heraus;  der  obere  Wundwinkel 
überragt  den  Nabel  um  ungefähr  1 0  Cm.  —  Zwerchfellstand  links  unterer 
Rand  der  4.  Rippe,  rechts  desgleichen.    In  der  linken  Pleurahöhle  circa 
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60  Gem.  donkelbräanlicher  Flfisugkeit  Im  Pericardiam  ein  Tbeelöffel 
klarer  Flüssigkeit.  Herz  so  gross,  wie  die  Faust;  beide  Ventrikel  völlig 
schlaff;  leer;  rechter  Vorhof  ca.  15  Gem.  flüssigen  Blntes;  beide  Ventrikel 
etwas  weit;  Klappen  intact.  Endocardinm  stark  ikteriscb.  Moscnlatnr 
dttnn;  blasS;  etwas  trübe.  An  beiden  Papillarmnskeln  kleine  Blutungen.  — 
In  den  Bronchien  etwas  schmutziger;  schaumiger;  schiefriger  Inhalt.  Vor- 
dere Abschnitte  der  linken  Lunge  weich;  blasS;  knisternd;  hintere  Ab- 
schnitte beider  Lungen  dunkelbraunroth;  luftleer.  Rechts  totale  Oblitera- 
tion  der  Pleurahöhle.  Rechte  Lunge  in  den  oberen  Tbeilen  stark  öde- 
matöS;  in  den  unteren  nicht  ödematöS;  stark  hyperämisch;  weich;  lufthaltig. 
—  Zungenfollikel  geschwollen;  derselbe  braune  schiefrige  Inhalt;  wie  in 
Bronchien  und  Magen ;  desgleichen  in  Larynx  und  Trachea.  —  Magen 
durch  Gas  stark  aufgetrieben.  Peritoneum  matt  glänzend;  über  dem  Ma- 
gen etwas  trocken.  Im  Abdomen  ca.  100  Gem.  bräunliche;  ziemlich  klare 
Flüssigkeit  —  Milz  25  Gm.  lang;  15  breit;  5  hoch;  teigig;  derb;  blass- 
graU;  Schnittfläche  blassgrauroth;  glatt.  —  Linke  Niere  sehr  schlaff;  Kapsel 
etwas  schwer  abzuziehen;  stark  ikteriscb  getrübt.  An  der  Oberfläche  kleine; 
vereinzelte  Blutpunkte.  Rechte  Niere  wie  linke.  —  An  der  oberen  Bie- 
gung des  Duodenum  befinden  sich  an  der  vorderen  Fläche  zwei  Naht- 
stellen. —  Der  Magen  ist  stark  dilatirt;  der  Fundus  im  Zustand  der  sauren 
Erweichung,  die  übrige  Schleimhaut  blass  geschwollen;  etwas  körnig;  im 
Schleim  auf  der  Oberfläche  zahlreiche  braune  Punkte.  —  Leber  stark 
vergrössert  (rechts  29;  links  22);  der  vordere  scharfe  Rand  ist  abge- 
rundet; ungefähr  in  der  Mitte  des  rechten  eine  tiefe  Einkerbung.  Leber 
ausserordentlich  schlaff,  grünlich,  Oallengänge  sehr  erweitert.  Innerhalb 
der  Einkerbung  liegt  von  Verwachsungen  umgeben  die  OallenblasC;  von 
einer  derben  Wand  umgeben.  In  der  Oallenblase  ein  kleiner  Gholestearin- 
stein.  Von  der  Papille  kommt  man  mit  der  Sonde  direct  in  den  Ductus 
hepaticus;  der  Ductus  choledochus  ist  für  den  Daumen  bequem  durch- 
gängig; der  Ductus  cysticus  ist  ebenfalls  weit,  in  demselben  liegt  noch 
ein  kleiner  polyedrischer  Gholestearinstein;  im  vordersten  Ende  des  Ductus 
choledochus  ist  noch  eine  kleine  Ausbuchtung  zu  fühlen.  Das  ganze  Leber- 
gewebe ist  ausserordentlich  schlaff.  —  Der  ganze  Dünndarm;  Goecum  und 
Colon  ascendens  enthalten  viel  dünnflüssigen,  theils  mehr  rötblichen,  theils 
braunen  Inhalt,  der  mikroskopisch  fast  nur  aus  rothen  Blutkörperchen  und 
zahllosen  Bacillen  besteht.  Der  untere  Abschnitt  des  Dickdarms  enthält 
farblosen  Koth  in  geringer  Menge.  —  Schädeldach  etwas  klein,  dick  und 
schwer.  Innenfläche  ist  zum  Theil  intensiv  grün  gefärbt;  der  Sinus  lon- 
gitudinalis  enthält  feuchte  Gerinnsel.  Dura  ikteriscb,  sonst  nicht  ver- 
ändert. Arachnoides  zart;  leicht  ikteriscb,  hier  und  da  schwach  ödematös. 
In  den  Seitenventrikeln  wenig  klarC;  ikteriscb  gefärbte  Flüssigkeit.  Auf 
der  Bchnittfläche  des  Gehirns  wenig  mittelgrosse  Blutpunkte.  Nirgends 
eine  Blutung  oder  Herderkrankung. 

Was  zunächst  die  Diagnose  in  den  vorstehend  ausführlich  mit- 
getheilten  Fällen  anlangt;  so  konnte  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit 
ein  Verschluss  des  Ductus  choledochus  durch  Steine  angenommen 
werden.  Der  mit  geringen  Intervallen  anhaltende  Icterus ;  5  resp. 
1 V2  Jahre  bestehend ,  die  früher  vorhanden  gewesenen  Gallenstein- 
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koliken,  dabei  nnregelmässiges  Fieber,  der  verh&ltnissmässig  nnbe- 
beutende  Tamor  in  der  Gegend  der  Gallenblase,  dies  Alles  verliehen 
<ler  Diagnose  einen  hohen  Grad  von  Wahrseheinlichkeit.  Beide  Male 
wurde  die  Diagnose  durch  die  Operation  bestätigt ;  allerdings  konnte 
in  dem  zweiten  Fall  erst  die  Obdnetion  die  ansserordentlich  compli- 
•eirt  liegenden  Verhältnisse  vollkommen  klar  stellen,  so  dass  man 
während  der  Operation  annehmen  mnsste,  dass  der  enorm  erweitert« 
Ductus  choledochus  die  Gallenblase  war,  zumal  sonst  von  einer  Gallen- 
blase nichts  zu  entdecken  war.  Was  die  Wahl  der  Operationsmethode 
betrifft,  so  gelang  ea  in  dem  ersten  Fall  die  Steine  mit  den  Fingern 
zu  zerdrücken  und  die  Fragmente  in  das  Duodenum  zu  schieben.  Es 
ist  dies  unzweifelhaft  die  idealste  Art  der  Operation,  welche  den 
denkbar  leichtesten  Eingriff  darstellt,  welche  am  raschesten  auszu- 
ftlhren  ist  und  die  geringste  Lebensgefahr  bedingt.  Bedingung  fttr 
die  Ausführbarkeit  ist  einmal  nicht  zu  grosse  Härte  der  Steine,  so 
dass  keine  allzu  grosse  Gewalt  beim  Zertrümmern  in  Anwendung  ge* 
bracht  werden  braucht  und  zweitens  eine  gewisse  Widerstandsfähig- 
keit der  Wandungen  des  Ductus  choledochus.  Es  wird  dem  jedes- 
maligen individuellen  Ermessen  des  Einzelnen  überlassen  bleiben 
müssen,  zu  entscheiden,  wie  weit  er  in  der  Kraftanwendung  gehen 
will,  wie  viel  er  der  Festigkeit  der  Wandung  glaubt  zumuthen  zu 
dürfen.  Eine  ganze  Reihe  von  Fällen,  bei  denen  durch  diese  Mani- 
pulationen eine  Ruptur  hervorgerufen  wurde,  mahnen  jedenfalls  zur 
Vorsicht  in  ihrer  Ausführung. 

Sind  die  Steine  so  gross,  dass  sie  nicht  durchgeschoben  werden 
können,  oder  so  fest,  dass  sie  ohne  Gefahr  unzerdrückbar  sind,  so 
wird  man  entweder  die  Gallenblase  eröffnen  und  versuchen,  die 
Steine  von  hier  aus  zu  eztrahiren,  oder  aber  direct  den  Choledochus 
incidiren  und  nach  Entfernung  der  Steine  wieder  vernähen.  Dies 
letztere  Verfahren  ist  in  unserem  zweiten  Fall  ausgeführt  worden, 
und  wie  später  durch  die  Obduction  festgestellt  wurde,  mit  vollem 
Erfolg  bezüglich  der  eigentlichen  Operation.  Allerdings  kann  die 
Operation  nicht  ohne  Weiteres  mit  der  typischen  Gholedochotomie 
identificirt  werden,  da  wir,  irregeführt  durch  die  enorme  Erweiterung 
des  Ductus,  diesen  zunächst  für  die  Gallenblase  halten  mussten.  That- 
sächlich  zeigte  sich  später,  dass  die  Gallenblase  klein  mit  verdickter 
Wandung  vefsteckt  unter  der  Leber  lag. 

Eines  neuen  Operationsverfahrens  sei  an  dieser  Stelle  noch  kon 
Erwähnung  gethan,  der  im  Correspondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte 
kürzlich  von  Kocher  angegebenen  Gholedocho - Duodenostomia  in- 
terna.   Es  bandelte  sich  um  einen  taubeneigrossen  Stein  im  Ductus 
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choledochius,  dessen  Zertrttmmerang  nicht  gelang.  Da  auf  andere  Weise 
an  den  Stein  nicht  heranzukommen  war,  so  wurde  die  Vorderwand 
des  Duodenum  quer  gespalten,  danach  auf  dem  die  Hinterwand  empor* 
wölbenden  Stein  die  hintere  Wand  längs  gespalten  und  dann  der 
Stein  eztrahirt;  die  Wand  des  gespaltenen  Choledochus  wurde  mit 
der  Darmwunde  rings  vernäht  und  die  vordere  quere  Incision  des 
Duodenum  durch  Doppelnaht  geschlossen. 

Diese  Operation  oder  eine  ähnliche  von  McBurney  ausgeftihrte, 
die  Extraction  des  Steines  aus  dem  erweiterten  Orificium  intestinale 
choledochi  nach  voraufgegangener  Incision  des  Duodenum ,  werden 
natürlich  nur  in  Frage  kommen,  wenn  auf  keine  andere  Weise  eine 
Freilegung  möglich  ist. 

Bei  den  ausserordentlich  complicirten  Verhältnissen  wurde  die 
ganze  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Trotz  anscheinend 
anfangs  günstigen  Verlauf  trat  nach  ca.  36  Stunden  plötzlich  schwerer 
CoUaps  ein,  den  wir  mit  einem  Darmprolaps  neben  dem  Tampon 
glaubten  in  Verbindung  bringen  zu  müssen.  In  zunehmendem  Collaps 
erfolgte  der  Exitus  48  Stunden  nach  der  Operation.  Nach  dem  gan- 
zen klinischen  Bilde,  besonders  nach  dem  voraufgegangenen  unglück- 
lichen Ereigniss  des  Darmprolapses,  der  ca.  6  Stunden  unentdeckt 
blieb,  lag  es  am  nächsten,  als  Todesursache  eine  Peritonitis  anzu- 
nehmen. Aber  ganz  anders  sollte  die  Section  Aufklärung  geben.  Es 
fand  sich  keine  Spur  von  Peritonitis,  die  Wundverhältnisse  waren 
tadellos.  Dagegen  war  der  ganze  Dünndarm  und  das  Colon  ascendens 
strotzend  mit  dünnflüssigem  Blut  gefüllt.  Also  nicht  einer  Infection 
war  die  Patientin  erlegen,  sondern  jener  unglücklichen  Neigung  za 
Blutungen,  der  hämorrhagischen  Diathese,  die  ja  bei  dem  sogenannten 
Icterus  gravis  eine  der  am  meisten  gefürchteten  Gomplicationen  dar- 
stellt. 

Von  allen  Autoren  wird  auf  diese  Gefahr  besonders  aufmerksam 
gemacht;  die  Darmblutungen  gehören  dabei  zu  den  am  häufigsten 
beobachteten.  So  stellt  Courvoisier  58  Fälle  aus  der  Literatur 
zusammen,  unter  denen  sich  allein  28 mal  Darmblutungen  fanden. 
Mit  Becht  verlangt  daher  der  citirte  Autor  „bei  langdauemdem  Icterus 
genau  Haut  und  Schleimhaut  und  Entleerungen  des  Kranken  zu  unter- 
suchen und,  wenn  Spuren  einer  hämorrhagischen  Diathese  entdeckt 
werden,  einen  operativen  Eingriff  nur  zu  wagen,  falls  vitale  Indica- 
tion  besteht,  stets  aber  im  Bewusstsein,  dass  durch  denselben  die  ge- 
fUrchtete  Complication  zum  Ausbruch  gelangen  kann." 

Trotzdem  in  unserem  Falle  durch  die  von  der  Patientin  gemach- 
ten Angaben  bezüglich  starker  Hämorrhoidalblutungen  —  im  Kranken- 
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hause  waren  keine  mehr  zur  Beobachtung  gelangt  —  gewissermaassen 
ein  Wamnngssignal  gegeben  worden  war,  musste  bei  der  zunehmenden 
Cachezie  die  Operation  unbedingt  vorgenommen  werden,  die  vitale 
Indication  war  unzweifelhaft  gegeben.  Jedenfalls  lehrt  der  unglttck- 
liche  Ausgang  von  Neuem,  wie  vorsichtig  man  sich  bei  der  Beurthei- 
lung  und  besonders  der  Prognose  derartiger  Fälle  von  schwerem  Icterus 
verhalten  muss. 

Zum  Schluss  muss  noch  ein  Fall  von  Verdickung  der  Gallen- 
blase infolge  chronischer  Entzündung  Erwähnung  finden. 

Minna  P.,  54  Jahre  alt,  Wittwe.  Vater  an  Lungenentzündung,  Mutter 
an  Oebärmutterkrebs  gestorben.  Im  27.  Jahre  eine  schwere  Entbindung, 
seitdem  unterleibsleidend,  kein  weiterer  Partus.  Seit  der  Entbindung 
häufig  Magenbeschwerden,  derenwegen  Pat.  häufig  in  Krankenhäusern 
behandelt  wurde.  Im  vergangenen  Jahre  wurde  bei  Pat.  wegen  Gare, 
portionis  uteri  die  vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus  gemacht  Auch 
wurde  damals  schon  eine  Oesohwulst,  etwa  in  der  Magengrube  liegend, 
und  erhebliche  Magenerweiterung  constatirt.  Jetzt  ist  Pat  wieder  in  das 
Krankenhaus  am  17.  Januar  unter  Klagen  von  Magenbeschwerden  ein- 
getreten. Am  15.  März  Nachts  plötzlich  heftiges  Erbrechen;  am  näch- 
sten Morgen  deutlicher  Icterus.  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrinm. 
4  FiDger  breit  nach  aussen,  rechts  von  der  Medianlinie,  ist  eine  5  Mark- 
stllckgrosse  Dämpfung  festzustellen,  welche  nach  oben  und  lateral  in  die 
Leberdämpfung  Übergeht,  nach  unten  convex  begrenzt  ist.  Durch  Pal- 
pation lässt  sich  eine  rundliche  Geschwulst  der  Grösse  der  Dämpfung  etwa 
entsprechend  feststellen.,  von  glatter  Oberfläche,  elastischer  Gonsistenz. 
Leib  etwas  aufgetrieben.  Urin  zeigt  keinen  Gallenfarbstoff.  Kein  Fieber. 
Puls  regelmässig  80.  —  19.  März.  Ikterische  Hautfärbung.  Leib  ge- 
spannt, aufgetrieben,  auf  Druck  äusserst  empfindlich ;  die  Geschwulst  ist 
deutlich  palpirbar,  lässt  sich  nur  in  geringem  Grade  nach  rechts  und 
links  verschieben,  nicht  jedoch  nach  oben.  Stuhl  angehalten,  gelb-lehm- 
farbig.    Urin  ohne  Gallenfarbstoff. 

21.  März.  Anhaltende  Schmerzen,  Icterus  ttber  den  ganzen  Körper 
deutlich,  massiger  Juckreiz.    Geschwulst  unverändert. 

1.  April.  Zur  Zeit  afebrile  Temperatur.  Icterus  verschwunden.  Kla- 
gen über  Schmerzen,  die  von  der  Geschwulst  nach  dem  Magen  ausstrahlen. 
Brechreiz,  Appetitlosigkeit  Durchleuchtung  des  Magens  ergiebt  ein  ausser- 
ordentliches Ausgedehntsein  desselben  bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel  und 
Symphyse. 

8.  April.     Laparotomie  in  Aethernarkose. 

Schnitt  in  der  rechten  Mamillarlinie  vom  Rippenbogen  senkrecht  ttber 
die  Geschwulst  nach  abwärts;  nach  Eröffnung  des  Peritoneum  wird  der 
untere  Rand  der  Leber  sichtbar,  und  von  dieser  sich  abhebend  die  Gallen- 
blase. Dieselbe  ist  stark  vergrössert,  prall  gefüllt,  mit  ausserordentlich 
zahlreichen  band-  und  fadenförmigen  Verwachsungen  an  der  Umgebung 
fixirt.  Mit  einiger  Mühe  lässt  sich  die  Gallenblase  stampf  aus  ihren  Ver- 
wachsungen ausschälen,  wobei  ein  zwischen  hinterer  unterer  Kuppe  und 
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DaodeDam  gelegener  kleiner  eitriger  Herd  (ca.  V'2  Theeldffel  Eiter)  er- 
OfiFhet  wird ;  sorgfältige  Entfernung  des  Eiters  mit  sterilen  Tupfern.  Die 
Gallenblase  wird  nunmehr  sorgfllltig  mit  Jodoformgaze  umgeben,  so  dass 
die  Bauchhohle  abgeschlossen  ist,  und  dann  mit  dem  Messer  eröffnet. 
Dabei  zeigt  sich,  dass  ihre  Wand  ganz  ausserordentlich  stellenweise  bis 
zu  1  Gm.  und  darttber  verdickt  ist ;  in  ihrem  Innern  findet  sich  ca«  1  Ess- 
Idffel  kafifeesatzähnlicher  krttmeliger  Goncremente  und  etwa  ebensoviel 
grünlicher  Galle.  Die  Gallenblase  wird  weiter  gespalten,  so  dass  man 
den  Zeigefinger  in  den  erweiterten  Ductus  cysticus  einführen  kann;  die 
Sonde  lässt  sich  ca.  6  Gm.  weiter  verschieben,  ohne  auf  ein  Hinderniss 
zu  stossen,  auch  durch  Palpation  nirgends  ein  Stein  ftihlbar.  Nach  Ab-- 
binden  des  Ductus  cysticus  wird  die  Gallenblase  stumpf  vollends  von  der 
Leber  losgelöst,  der  Rest  des  Cysticus  in  die  Wunde  eingenäht,  die  Wunde 
oben  und  unten  durch  einige  Nähte  verkleinert,  der  Rest  mit  Jodoform- 
gaze tamponirt. 

13.  April.  Vollkommen  fieberfreier  Verlauf.  Heute  erster  Verband- 
wechsel. Verband  massig  mit  gallig-gelblichem  Secret  durchtränkt.  Wunde 
sieht  tadellos  aus,  überall  feste  Verklebungen  eingetreten.    Tamponade. 

16.  April.  Verband  keine  gallige  Secretion.  Entfernung  der  Bauch- 
deckennähte, Heilung  per  primam.     Wundtrichter  gut  granulirend. 

4.  Mai.  Der  weitere  Verlauf  vollkommen  fieberlos;  zur  Zeit  besteht 
nur  noch  eine  granulirende  Wundfläche, 

Der  letzte  Fall  bietet  Interesse  einmal  bezüglich  der  Differential- 
diagnose, zweitens  wegen  der  hochgradigen  Veränderungen,  welche 
die  Gallenblase  durch  einen  chronisch  entzündlichen  Process  erlitten 
hatte.  Dem  ganzen  früheren  Verlauf  nach,  besonders  wenn  man  von 
den  Erscheinungen  des  letzten  Erankenhansaufenthaltes  absieht,  lag 
der  Gedanke  nahe,  dass  es  sich  um  einen  Tumor  des  Magens  han- 
deln konnte,  um  so  mehr  als  eine  beträchtliche  Erweiterung  des  Magens 
schon  seit  längerer  Zeit  festgestellt  worden  war;  weiterhin  mnsste 
auch  der  Umstand  erheblich  in  Betracht  gezogen  werden,  dass  Pa- 
tientin vor  einem  Jahre  wegen  Carcinoma  portionis  uteri  operirt  wor^ 
den  war,  so  dass  der  Gedanke  einer  metastatischen  Neubildung  nicht 
von  der  Hand  gewiesen  werden  konnte.  Wenn  schliesslich  doch  die 
Diagnose  auf  eine  Erkrankung  der  Gallenblase  gestellt  wurde,  so  war 
neben  der  Lage  der  Geschwulst  vor  Allem  der  letzte  im  Kranken - 
hause  beobachtete  Anfall  von  Icterus  mit  Fieber  und  Eolikanfällen 
maassgebend. 

Die  Operation  bestätigte  die  Diagnose.  Die  Gallenblase  war  bis 
auf  Gänseeigrösse  vergrössert,  die  Wandung  enorm  verdickt  bis  zu 
einem  Centimeter  und  darüber.  Der  Gedanke  lag  natürlich  nahe,  dass 
es  sich  um  ein  Neoplasma  der  Gallenblase  handeln  möchte:  indess 
ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  (Prof.  Langerhans),  dass 
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lediglich  eine  gleichmaseige  Verdiekang  aller  Schichten  der  Wand 
vorlag)  nirgends  waren  Anhaltspunkte  fUr  einen  malignen  Process. 

Diese  enorme  Verdickung  der  Wand  kann  natürlich  nur  durch 
einen  [seit  langer  Zeit  bestehenden  chronischen  Entzündungsprocess 
hervorgerufen  sein,  als  dessen  Residuen  weiterhin  noch  die  zahl- 
reichen Verwachsungen  und  der  zwischen  unterer  Kuppe  und  Darm 
gelegene  kleine  Abscess  vorhanden  waren.  Aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  ist  als  ätiologisches  Moment  doch  wohl  die  Cholelithiasis  zu 
beschuldigen,  wenn  auch  bei  der  Operation  keine  grösseren  SteinCi 
sondern  nur  eine  Menge  Gallengries  gefunden  wurden. 


XXIL 

Ans  dem  städtischen  Krankenbans  Moabit  in  Berlin,  cbimrg.  Abtbei- 

Inng  des  Prof.  Dr.  Sonnenburg. 

lieber  die  Fracturen  des  Beckenringes. 

Von 

» 

Dr.  M.  KatBonelBon. 
(Mit  3  AbbUdungen  im  Text.) 

Die  5  Fälle  von  Beckenfractoreni  die  in  den  letzten  zwei  Jabren 
im  Moabiter  Krankenbaose  beobaebtet  worden  sind  und  die  mir  dareb 
die  Gute  des  Herrn  Prof.  Dr.  Sonnenburg  zur  Verfügung  gestellt 
worden  sind,  gaben  mir  Anlass,  mieb  mit  der  Lebre  von  den  Becken- 
fracturen  genauer  zu  bescbäftigen.  Seit  den  bekannten  Arbeiten  von 
Malgaigne^y  später  von  Bose^),  ist  die  Literatur  dureh  die  lebr- 
reieben  Experimente  von  Messerer  und  Eusmin  (1879, 1880)  be- 
reicbert  worden.  leb  babe  mir  die  Aufgabe  gestellt,  die  in  der 
Literatur  zerstreuten  Angaben  zusammenzufassen  und  die  besteben- 
den  Meinungsverscbiedenbeiten  auf  Grund  des  uns  vorliegenden 
casuistiBcben  Materiales  zu  erörtern.  Ich  betone  aber,  dass  ieb  nur 
die  complicirteren,  unser  grösstes  Interesse  beanspruchenden 
Becken  fracturen  berttcksicbtigen  will.  Was  wir  darunter  zu  ver- 
stehen haben,  wird  unten  erörtert  werden. 

Begriffiibeatimmung. 

Der  complicirte  Bau  des  Beckens,  seine  Zusammensetzung  aus 
mehreren,  verschiedene  Fortsätze  bildenden  Knochen  bedingt  die 
Mannigfaltigkeit  seiner  Fracturformen.  Es  können  einzelne  Knochen 
das  Kreuzbein  seiner  Quere  nach,  das  Steissbein,  das  Scham*  und 
Sitzbein  an|  einem  ihrer  Aeste  oder  einzelne  Knochenfortsätze,  Spina 

1)  üeber  Fracturen  und  VerrenkuDgen.  Bd.  I  u.U.  Deutsch  yon  Barger.  1850. 

2)  Annalen  der  Charit^.   1865. 
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ant.  sap.  aDd  iafer.,  der  Band  der  PfanDe  d.  s.  w.  fdr  sicti  brecbeo, 
ohne  dau  dabei  die  Continnität  de«  Beckens  angehoben  wird. 

Solche  BrUche  k&nnen  entweder  dnrcb  direete  Gewalt  oder  dnrch 
Hnskelzug  (s.  n.)  rerarsacbt  werden.  Indeaseo  ist  dos  Becken  der 
Erwacbseoen  als  ein  einziger  Enochenring  zn  betrachten,  and  seine 
meisten  Fractaren,  die  dnreb  eine  mehr  oder  weniger  erhebliche  Gewalt 
berroi^rafen  werden,  bedingen  eine  Trennnng  der  Continnität  des 
Beckenringes  und  vollziehen  üch  mit  gewisser  Regelmäsaigkeit  an 
bestimmten  Stellen  desselben. 

Id  dem  von  iok  beschriebenen  Fall  I  (Fig.  1)  finden  »cb 
Fractnren  an  sechs  Stellen  des  Beckens  und  ausserdem  noch  eine 


Uiaang  resp.  Oiastase  der  Symphysen.  Dieser  Fall  ISsst  sieb  nicht 
nach  den  Fractnren  an  den  einzelnen  Knochen  betrachten,  sondern 
mnsB  als  Typne  fHr  gewisse  Fractarformen  angesehen  werden,  Ual- 
gaigne  erkannte  die  Thatsache,  nnd  nachdem  er  die  Brttcbe  an  den 
Terschiedenen  Beckenknochen  geschildert,  beschreibt  er  eine  besondere 
Gruppe  von  complicirteren  Beckenfracturen  unter  dem  Namen  „dop- 
pelte Verticalfractaren  des  Beckens".  Sie  sind  dadurch  cbaracterisirt, 
dass  die  Continnitätstrcnnnng  des  Beckens  an  zwei  Stellen,  vom  und 
hinten,  erfolgt.  Diese  Fracturformen  entstehen,  wie  Halgaigne 
selbst  betont,  bei  Wirkung  der  Kraft  iu  frontaler  Richtung.  Die  Fractni^ 
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formen y  die  bei  sagittaler  Eraftrichtang  entstehen,  beschreibt  Mal- 
gaigne  theils  unter  den  Fracturen  des  Schambeines,  theils  unter 
den  Luxationen  des  Beckens. 

Böse  hob  daher  eine  grössere  Gruppe  von  Fracturformen  heraus, 
die  er  mit  der  mehr  allgemeinen  Bezeichnung  „Fracturen  des  Becken- 
ringes'^ belegte.  „Man  sagt  nicht'S  bemerkt  Böse,  „ein  Bing  sei 
zerbrochen,  wenn  nur  ein  Stttckchen  ab-  oder  ausgebrochen  ist, 
solange  sein  Zusammenhang  nicht  gelitten  hat'^  Er  zieht  aber  nicht 
die  volle  Consequenz  aus  diesem  Satze,  wenn  er  bald  darauf  sagt: 
„So  setzt  jeder  Beckenbruch  mindestens  zwei  der  Beckenaxe 
mehr  weniger  parallele  Spalten  voraus,  von  denen  eine  oft 
genug  durch  Klaffen  einer  Fuge  ersetzt  wird'^  (Diese  Definition  wird 
übrigens  von  den  meisten  Autoren,  auch  von  König,  acceptirt). 

Wir  möchten  die  mehr  allgemeine  Bezeichnung  „Fracturen  des 
Beckenringes"  wählen,  und  darunter  jede  mit  Aufhebung  der 
Continuität  des  Beckenringes,  wenn  auch^  nur  an  einer 
Stelle,  einhergehende  Fractur  verstehen.  Nur  in  diesem  Sinne 
aufgefasst,  stellen  die  Beckenringbrfiche  eine  einheitliche  Gruppe  dar, 
die  sich  in  jeder  Hinsicht,  in  ätiologischer  wie  in  klinischer,  von  den 
Fracturen  der  einzelnen  Beckenknochen  und  Knochenfortsätze  ohne 
Continuitätstrennung  unterscheiden.  Die  nothwendige  Bedingung  ihres 
Zustandekommens  ist  (wenn  wir  von  Schussverletzungen  und  Sym- 
physenlösungen  durch  Druck  von  innen  absehen)  dieCompression 
des  Beckenringes  in  irgend  einem  seiner  Durchmesser 
durch  eine  auf  denselben  wirkende  Gewalt.  Die  einwirkende  Ge- 
walt ist  gewöhnlich  eine  directe.  Der  von  Malgaigne  citirte  Fall 
von  Richerand  über  das  Zustandekommen  eines  doppelten  Vertical- 
bruches  durch  Fall  auf  die  Füsse  steht  vereinzelt  da  in  der  Literatur. 
Bartels^)  theilt  die  Ursachen  der  Beckenfracturen  in  drei  Gruppen 
ein.    Sie  entstehen 

1.  durch  Anprallen  von  Fremdkörpern  gegen  das  Individuum, 

2.  durch  Anprallen  des  Individuums  gegen  einen  festen  Gegen- 
stand, und 

3.  durch  directe  Quetschung  beim  Ueberfahrenwerden,  Verschüttet- 
werden, durch  das  Hineingerathen  zwischen  zwei  Wagen  u.  dgl. 

(In  seiner  Zusammenstellung  gehören  zur  ersten  Gruppe  9,  zur 
zweiten  12  und  zur  dritten  39  Fälle  von  Beckenfracturen).  Die  Rich- 
tung der  Gewalt  kann  eine  sehr  verschiedenartige  sein ;  sie  kann  im 
sagittalen,  frontalen,  schrägen  Durchmesser  des  Beckens  liegen,  oder 


1)  Die  Traumen  der  Blase.    Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  XXII. 
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sie  kann  auch  vertical  sein  beim  Fall  anf  die  Sitzknorren.  Die  Auf- 
hebuDg  des  ZasammenhaDges  des  Beckenringes  entsteht  dareh  Frac« 
tnren,  die  der  Beckenaxe  mehr  oder  weniger  parallel  verlanfen,  an 
folgenden  Stellen  des  Beckens:  an  der  Symphys.  pab.  und  Synchondros. 
sacro-iliac.  durch  Lösung  derselben,  am  Darm-  und  Kreuzbeine  durch 
Längsbrttche  derselben  und  endlich  durch  Brüche  der  oberen  und 
medialen  Umrandung  des  For.  obturat.  zugleich.  Alle  diese  Ver- 
letzungen können  einzeln  oder  mehrere  zusammeui  an  einer  oder  an 
beiden  Beckenhälften  zugleich  entstehen.  Was  die  Verletzungen  der 
inneren  Beckenorgane  betrifft ,  so  kommen  gewöhnlich  nur  die  Ver- 
letzungen des  Harnapparates,  der  Harnblase  und  hauptsächlich  der 
Harnröhre,  in  Betracht.  Es  kommen  aber  auch  Verletzungen  der 
Vagina  und  des  Uterus,  des  Mastdarms,  der  Ven.  iliac,  des  Plez. 
sacr.  und  des  M.  ileo-psoas  beim  Bruch  des  Darmbeines  Tor. 

Der  Mechanismus  der  Beckenfhicturen. 

Die  Feststellung  des  Mechanismus  der  Beckenfiracturen  stOast 
schon  deswegen  auf  grosse  Schwierigkeiten,  weil  dieselben  sehr  selten 
Yorkommen  (nach  den  verschiedenen  Statistiken  machen  sie  0,3  bis 
1  Proc.  aller  Fracturen  aus).  Dazu  gesellt  sich  noch  der  Umstand» 
dass  die  meisten  Verungltickten  oder  die  Zeugen  nicht  anzogeben 
wissen ,  wie  jene  die  Gewalt  getroffen  hat.  Wir  können  aber  von 
einem  Fracturmechanismus  nur  dann  sprechen,  wenn  wir  die  Rich- 
tung der  Kraft  kennen.  Jedoch  erkannte  schon  Malgaigne  den 
Mechanismus  der  Beckenfracturen  im  Wesentlichen  richtig.  Bei  seiner 
Schilderung  der  doppelten  Verticalfracturen  giebt  er  Folgendes  an: 
„Von  diesen  Brächen  nimmt  der  vordere  fast  immer  den  horizontalen 
und  absteigenden  Ast  des  Schambeines  ein,  indem  er  diesen  Knochen 
vom  Darm-  und  Sitzbein  absondert;  der  hintere  befindet  sich  immer 
hinter  der  Pfanne  und  meistens  an  dem  Darmbeine;  einmal  hat  ihn 
indessen  Bicherand  am  Heiligbeine  gesehen.  Endlich  kann  anstatt 
des  Bruches  em  Auseinanderweichen  der  Symphysis  sacro-iliaea  statt- 
haben. —  Die  Ursachen  sind  meistens  directe;  solche  sind:  ein  Fall 
von  der  Höhe  anf  die  Hafte,  ein  Zusammendrücken  des  BedLons 
zwischen  zwei  Wagen,  das  Weggehen  eines  Wagenrades  über  die 
Hafte  u.  s.  w.  —  Es  ist  jedoch  zu  vermutben,  dass  der  Anstoss,  am 
das  Becken  von  oben  nach  unten  zu  brechen,  dasselbe  mehr  unten 
und  mehr  voll  angreifen  und  zum  grössten  Theile  auf  den  Trochanter 
treffen  muss.''  Bei  der  Schilderung  der  Bräche  an  der  vorderen 
Beckenwand  giebt  er  an,  dass  die  Kraft  entweder  von  vom  nach 
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hinten  oder  anch  von  hinten  nach  vorn  wirkt.  Aach  die  meisten 
Fälle  von  Lnxationen  des  Beckens,  die  Malgaigne  anfllhrt,  sind 
bei  sagittaler  Kraftrichtnng  entstanden.  Die  Experimente  von  Mes- 
serer^)  bestätigen  ganz  diese  .'Angaben.  Genaueren  Anfschlnss  über 
die  verschiedenartigen  Fractarformen  bei  den  verschiedensten  Kraft- 
richtnngen  gewähren  uns  die  Experimente  von  Knsmin^),  der  eine 
Reihe  sorgfältiger  Versuche  über  den  Hechanismus  der  Beckenfrac- 
turen  in  den  Jahren  1879/80  angestellt  hat.  Er  benutzte  zu  seinen 
Versuchen  Leichen  von  Erwachsenen,  sowie  auch  augpräparirte  Becken 
im  Zusammenhange  mit  der  Wirbelsäule  und  den  Oberschenkeln.  Die 
Besultate  der  Versuche  lassen  sich  folgendermaassen  zusammenfassen. 
Bei  der  Wirkung  der  Kraft  von  vom  nach  hinten  können  Frac- 
tnren  an  der  vorderen  Beckenwand,  infolge  ihrer  Zerbrechlichkeit, 
ohne  Uebertragung  der  Wirkung  auf  entferntere  Stellen,  erfolgen. 
Wenn  die  Kraft  sehr  stark  und  expansiv  ist,  wird  ihre  Wirkung  zu- 
gleich auf  enttemtere  Punkte  des  Beckenringes  ttbertragen,  der  sagit- 
tale  Durchmesser  des  Beckens  wird  verkleinert,  die  Darmbeine  wer- 
den nach  aussen  rotirt,  die  Ligg. sacroiliaco  anteriora  gespannt,  ge- 
zerrt und  es  entstehen  Fracturen  des  Kreuzdarmbeingebietes.  Die 
Fracturen  der  vorderen  Beckenwand  erfolgen  an  folgenden  Stellen: 

a)  vom  Tubercul.  pubicum  oder  in  seiner  Nähe  mit  der  Rich- 
tung gegen  das  Foramen  ovale, 

b)  vom  Tubercul.  ileo-pectineum  oder  in  seiner  Nähe  mit  der 
Richtung  gegen  das  Foramen  ovale,  oder  durch  das  Acetabulnm  hin- 
durch und  von  da  entweder  gegen  das  Foramen  ovale  oder  in  die 
Incis.  ischiad.  major; 

c)  am  R.  ascend.  oss.  ischii  an  der  Tuberös,  oss.  ischii  und 

d)  in  der  Vereinigungsstelle  des  R.  ascend.  oss.  ischii  und  R.  des- 
cend.  oss.  pubis. 

Die  Verletzungen  kommen  dort  zu  Stande: 

a)  wo  die  Knochen  am  dünnsten  sind; 

b)  wo  dieselben  in  dickere  Partien  übergehen, 

c)  wo  dieselben  in  Jugendjahren  durch  Knorpelfugen  verbun- 
den sind. 

An  der  hinteren  Beckenwand  kommen  vor: 

a)  Zerrung  der  Bänder  und  Diastase  der  Articul.  sacro-iliaca  im 
vorderen  Theile  derselben,  zuweilen  mit  Dislocation  des  Kreuzbeins 
nach  vom  und  oben, 

1)  Ueber  die  Elastizlt&t  und  Festigkeit  der  Knochen. 

2)  Ueber  Beckenfracturen.    Wiener  med.  Jahrbacher.   1882. 
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b)  Abreissen  der  Theile  Yom  Krenzbeinflttgel,  entlang  der  Fora- 
mina  sacro-iliaca,  entsprechend  der  Articnl.  sacro-iliaca,  and 

c)  Fractoren  des  freien  Kreozbeinrandes.  Diese  Verletzungen 
kommen  darch  die  Anspannung  der  Ligg.  tuberoso-spinoso-sacro-iliaca 
zu  Stande. 

Bei  Wirkung  der  Kraft  auf  die  Spinae  ant.  super,  in  sagittaler 
Richtung  werden  die  Darmbeine  auseinandergetrieben,  wodurch  die 
Abtrennung  .derselben  von  der  vorderen  Beckenwand  entweder  im 
Gebiete  des  Acetabulum  vom  Os  pubis  und  Os  ischii  zugleich,  oder 
vom  Os  pubis  im  Acetabulum  und  vom  Os  ischii  beim  Tuber  ischii 
veranlasst  wurde,  oder  auch  eine  Fractur  in  der  Nähe  des  TubercuL 
pub.  eintrat.  Hierbei  treten  die  Verletzungen  des  Kreuzbeines  in 
Form  der  Bissfracturen  und  die  Diastase  des  Gelenkes  um  so  stärker 
hervor,  je  früher  die  vordere  Beckenwand  nachgiebt.  Bei  Wirkung 
der  Kri^t  von  hinten  nach  vorn  auf  das  Kreuzdarmbeingebiet  sucht 
dieselbe  das  Kreuzbein  in  den  Beckenraum  hineinzuschlagen.  Dies 
tritt  selten  ein  und  gewöhnlich  wird  frtther  eine  Fractur  an  den  typi- 
schen Stellen  der  vorderen  Beckenwand  zu  Stande  gebracht  Es 
kann  aber  auch  eine  Bissfractur  der  Kreuzbeinränder  eintreten. 

Ganz  entgegengesetzt  stellt  sich  der  Hechanismus  bei  Wirkung 
der  Kraft  in  frontaler  Richtung,  sei  es  auf  die  Darmbeine  oder  Tro- 
chanteren.  Hier  entstehen  die  Fractnren  durch  Verkleinerung  des 
Beckenraumes  im  frontalen  Durchmesser,  was  nur  bei  Beseitigung  des 
Hindernisses,  dass  das  Schooss-  und  Kreuzdarmbeingebiet  liefert,  ent- 
stehen kann.  Dies  geschieht  vorn  durch  Fractnren  an  den  typischen 
Stellen  des  Schoossgebietes.  Die  Kreuzbeinflflgel  werden  meist  im  Ge- 
biete der  Foram.  sacralia  zertrümmert,  die  freien  Kreuzb^inriUider 
bleiben  dagegen  unverletzt.  An  den  Darmbeinen  kann  bei  ihrem 
Aneinandernähem  infolge  des  Ueberschlagens  derselben  um  die  vor- 
deren Ränder  der  Kreuzbeinflügel,  als  Stützpunkte  bei  der  grossen 
Festigkeit  der  Ligg.  sacro-iliaca  posteriora  eine  Bissfractur  in  verticaler 
Richtung,  von  der  Grista  oss.  ilei  gewöhnlich  in  die  Incis.  isehiad. 
maior.  (sogen,  „doppelte  Verticalfractnr"  nach  Malgaigne)  ent- 
stehen. — 

In  manchen  Fällen  verläuft  die  Fractur  am  vorderen  Theile  des 
Darmbeines  näher  der  Angriffsstelle  der  primären  Kraft. 

Beim  Schlage  auf  die  parallel  gestellten  Oberschenkel  mit  der 
Absicht,  das  Caput  femoris  in  den  Beckenraum  hineinzuschlagen,  ist 
kein  Erfolg  erzielt  worden ;  nur  wenn  die  Gewalt  auf  die  stark  abdu- 
cirten  Füsse  wirkte,  entstanden  Fractnren  an  der  vorderen  Wand  des 
Beckenringes,  bevor  eine  Verletzung  des  Acetabulum  zu  Stande  kam. 
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Bei  Wirkung  der  Kraft  auf  die  Sitzknorren  kamen  zwei  Fractnr- 
formen  za  Stande.  Entweder  beschränkte  sich  die  Wirkung  aaf  das 
Ausschlagen  eines  um  das  Foram.  OTale  sich  bildenden  Enochenringes 
in  ungebrochenem  oder  verletztem  Zustande ,  oder  es  erfolgte  eine 
Uebertragung  der  Wirkung  auf  das  Kreuzdarmbeingebiet. 

Dieselben  Fracturformen  wurden  auch  bei  Wirkung  der  Kraft  auf 
die  Becken  frei  suspendirter  Leichen  in  sagittaler  und  frontaler  Rich- 
tung infolge  der  Gompression  und  Erschütterung  des  Beckenringes 
erzielt. 

Es  ist  dabei  hinzuzufügen,  dass  an  der  Umrandung  des  Foram. 
ovale  gewisse  Abweichungen  von  dem  von  Kusmin  beschriebenen 
Typus  vorkommen,  so  kann  ein  Stück  von  der  vorderen  Begrenzung 
des  For.  ovale  (R.  acs.  oss.  ischii  und  R.  desc.  oss.  pub.)  heraus^ 
geschlagen  werden,  und  am  R.  horiz.  oss.  pubis  kommt  manchmal 
nicht  eine  doppelte  Fractur  an  beiden  typischen  Stellen  (in  der  Nähe 
des  Tub.  pubicum  und  ileo-pectineum),  sondern  eine  Fractur  in  der 
Mitte  zwischen  diesen  beiden  Punkten  vor. 

Um  zu  prüfen,  in  wie  weit  die  Resultate,  die  auf  experimentellem 
Wege  gewonnen  worden  sind,  der  Wirklichkeit  entsprechen,  habe  ich 
mich  bemüht,  eine  grössere  Zahl  casuistischer  Fälle  zu  sammeln. 
Von  der  ziemlich  grossen  Zahl  von  Fällen,  die  die  Literatur  zur  Zeit 
verzeichnet,  giebt  es  nur  eine  ganz  beschränkte  Zahl  von  Fällen,  die 
zur  Lösung  der  gestellten  Aufgabe  verwerthbar  sind.  Denn  ich  habe 
nur  die  Fälle  gewählt,  bei  denen  man  über  der  Richtung  der  Kraft, 
sowie  über  die  zu  Stande  gekommenen  Fracturformen  resp.  Zer- 
reissungen  der  Hamorgane  genauere  Auskunft  erhält  Gewöhnlich 
aber  wird  nur  ohne  Weiteres  angegeben,  dass  der  Fat.  gefallen,  über- 
fahren wurde  u.  dergl.;  auch  fehlen  in  den  Fällen,  die  nicht  zur 
Section  kamen,  wegen  der  Schwierigkeit  der  genauen  Diagnose  beim 
Leben,  genauere  Angaben  über  die  Natur  der  Brüche.  Ich  führe  diese 
Fälle  am  Ende  dieser  Arbeit  an. 

Wenn  man  die  verzeichneten  Fälle  durchsieht,  so  müssen  bei  ihrer 
sonstigen  Uebereinstimmnng  mit  den  Versnchsergebnissen,  die  freilich 
nur  das  grosse  Ganze  betrifft,  die  Abweichungen  von  den  letzteren 
ins  Auge  fallen.  Ich  wende  mich  zuerst  zur  Betrachtung  der  Fractur- 
formen, die  bei  Wirkung  der  Kraft  in  sagittaler  Richtung  entstanden 
sind,  wobei  ich  vorläufig  nur  auf  die  Thatsachen  und  nicht  auf  die 
Erklärung  derselben  eingehen  werde.  Es  sind  14  Fälle  dieser  Art 
verzeichnet,  von  denen  in  8  Fällen  die  Gewalt  von  vom  nach  hinten 
und  in  6  Fällen  von  hinten  nach  vom  gewirkt  hat.  In  4  Fällen  sind 
die  Fracturen  auf  die  vordere  Beckenwand  beschränkt  geblieben  und 


480  XXII.  Katzbmslson 

verliefen  in  ziemlich  typischer  Weise.  Bemerkenswerth  sind  die 
10  Fälle  y  bei  denen  die  Verletzungen  aaf  beide  Beckenwände  sich 
ausgedehnt  haben.  In  8  Fällen  fanden  sich  weit  klaffende  oder 
YoUständige  Lösungen  der  Symphys.  pnbis  und  der  einen  oder  bei- 
den Synchondros.  sacro-il.,  von  denen  in  4  Fällen  die  eine  Becken- 
hälfte, in  einem  Falle  beide  Ossa  innominata  vollständig  Inzirt  waren. 
Unter  den  8  Fällen  waren  die  meisten  SymphysenlOsungen  von  kei- 
ner Fractur  begleitet  und  nur  in  2  Fällen  fanden  sich  dabei  auch 
Brüche  des  Barn,  horiz.  oss.  pubis.  Auch  möchte  ich  bemerken,  dass 
nur  in  einem  Falle  ein  Fragment  vom  hhiteren  Theile  des  Darm- 
beines abgerissen  war.  In  einem  anderen  Falle  ist  ein  Schrigbruch 
des  Eareuzbeines  angegeben,  der  wahrscheinlich  von  der  Wirkongsart 
der  Gewalt,  die  direct  das  Kreuzbein  getroffen  hat,  abhängt.  Ich 
möchte  besonders  eine  Gruppe  von  Fracturen  hervorheben,  über  die 
wir  bei  Kusmin  keine  Auskunft  finden,  nämlich  diejenige,  bei  wel- 
cher die  Kraft  in  sagittaler  Richtung  wirkt,  aber  nur  die  eine  Becken- 
hälfte betrifft.  Unter  den  oben  genannten  Fällen  sind  4  Fälle  dieser 
Art  verzeichnet,  von  denen  in  2  Fällen  die  Wirkung  der  Gtewalt  auf 
die  getroffene  Beckenhälfte  beschränkt  geblieben  ist,  in  den  anderen 
Fällen  ging  sie  auf  die  andere  Beckenhälfte  über.  Von  den  Fracturen, 
die  bei  Wirkung  der  Kraft  in  frontaler  Richtung  zu  Stande  gekommen 
sind,  sind  1 1  Fälle  verzeichnet,  unter  denen  in  6  Fällen  die  Fracturen 
mehr  oder  weniger  typisch,  gemäss  der  Beschreibung  von  Halgaigne 
(doppelte  Verticalfracturen  des  Beckens),  entstanden  sind.  In  einem 
Fall  beschränkte  sich  die  Kraftwirkung  auf  das  Schoossgebiet,  in 
einem  anderen  Fall  kam  eine  Fractur  der  Pfanne  und  Diastaae  der 
Synch.  sacro-il.  zu  Stande ;  in  2  Fällen  sind  die  Fracturformen  nicht 
genau  angegeben.  Bemerkenswerth  ist  ein  den  gegebenen  EriLlä- 
rungen  widersprechender  Fall  von  typischem  Längsbruche  am  hin- 
teren Theile  des  Darmbeines,  von  der  Symph.  saero-il.  in  die  Inds. 
ischiad.  major,  ohne  jede  andere  Fractur  an  der  vorderen  Becken- 
wand. —  Ich  habe  auch  5  Fälle  von  durch  Huskelzug  entstandenen 
Fracturen,  die  ich  in  der  Literatur  gefunden  habe,  angeführt,  ob- 
wohl dieselben  nicht  zu  den  Beckenringfracturen  gehören,  w^  ich 
später  noch  auf  die  Frage  der  Mitwirkung  des  Mnskelznges  bei 
Beckenringfracturen  zurttckkommen  will.  In  zwei  Fällen  war  der 
RauL  horiz.  oss.  pubis  nahe  der  Symphyse  gebrochen;  in  einem  Falle 
war  die  Symph.  pubis  gelöst  und  in  2  Fällen  die  Spina  ant  infer. 
abgerissen.  Die  Ursachen  waren  in  2  Fällen  Fall  von  gewisser  Höhe 
auf  die  Fttsse,  in  zwei  Fällen  entstanden  die  Fracturen  bei  schneller 
foreirter  Bewegung,   in  emem  kam  die  Fractur  beim  Heben  eines 
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schweren  Steines  zu  Stande.  So  weit  mir  bekannt  ist,  werden  in 
der  Literatur  nur  ein  Fall  von  Meydel,  wo  der  Ram.  horiz.  oss.  pab. 
gebrochen  war,  ein  Fall  von  Cappelletti  (Hamilton),  wo  der 
Ram.  ascend.  oss.  ischii  ausgebrochen  war,  and  ein  Fall  Malgaigne 
von  Symphysenlösnng  dnrch  Maskelzng  angeführt. 

In  den  von  mir  veröffentlichten  Fällen  ans  dem  Moabiter  Kran- 
kenhaase  kam  im  Fall  V  die  Fractar  dnrch  Einwirkung  der  Gewalt 
in  frontaler  Richtung  zu  Stande.  Dabei  entstand  wieder  ein  dop- 
pelter Verticalbrach ,  der  sich  hinten  durch  Lösung  der  Synchondr. 
sacro-il.  dextra  und  an  der  vorderen  Beckenwand,  soweit  es  sich 
beim  Lebenden  nachweisen  lässt,  durch  Fracturen  an  der  Emin.  ileo- 
pect.  dextr.  und  am  Tuberc.  pub.  sinistr.  äusserte.  Einen  der  typi- 
schesten doppelten  Verticalbrttche ,  bei  dem  auch  die  Fracturen  an 
der  vorderen  Beckenwand,  ganz  nach  den  Angaben  von  Eusmin, 
an  den  typischen  drei  Stellen  derselben  (in  der  Nähe  des  Tuberc. 
pub.,  Eminent,  ileo-pect.,  Tuberos.  oss.  ischii)  erfolgten,  finden  wir  am 
Becken,  das  uns  die  Section  im  Fall  I  geliefert  hat,  dessen  Abbil- 
dungen Fig.  2  beigelegt  sind.  Auch  im  Fall  III  erhielten  wir  durch 
die  Section  ein  Becken,  an  dem  eine  Beckenringfractur  (nach  der 
von  mir  gegebenen  Definition),  wo  die  Umrandung  des  Foram.  obturat 
in  der  Nähe  der  Emin.  ileo-pect  und  am  Ram.  asc.  oss.  ischii  aus- 
gebrochen war,  zu  sehen  ist  und  dessen  Abbildung  Fig.  3  zeigt.  Die 
Erklärungen  zu  diesen  Abbildungen  siehe  hinten. 

Ich  möchte  zuerst  auf  eine  von  der  hier  gegebenen  Erklärung 
des  Fracturmechanismus  im  Kreuz-Darmbeingebiete  bei  sagittaler 
Kraftrichtnng  abweichende  aufmerksam  machen,  die  wir  bei  König 
finden  (und  die  mehrere  Lehrbücher  wiederholen).  Kusmin  nimmt 
an,  dass  bei  dieser  Kraftrichtung  die  Darmbeine  das  Streben  haben, 
auseinander  zu  weichen,  sodass  nur  die  Ligg.  sacro-iliaca  anter.  ge- 
spannt werden,  und  dadurch  Rissfracturen  an  der  vorderen  Seite  der 
Kreuzbeinflttgel  und  Ränder,  sowie  Diastase  der  Art.  sacro-iliaca  ent- 
stehen, hat  aber  keine  Fractur  am  Darmbein  beobachtet.  König 
(sowie  auch  Lossen^))  meint,  dass  der  von  vorn  nach  hinten  wir- 
kende Druck  den  an  der  Lin.  innominata  gelegenen  Tbeil  des  Darm- 
beines in  das  angrenzende  Knochengewebe  des  Kreuzbeines  hinein- 
drängt und  denselben  zertrümmert.  Steigert  sich  der  Druck  noch 
mehr,  so  wird  das  Kreuzbein  comprimirt  und  an  der  schwächsten  Stelle 
zwischen  den  For.  sacral.  eingeknickt,  so  dass  hier  meist  eine  Fissur 
entsteht.     Der  Compression  der  Synchondrose  vorn   entspricht   ein 
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AuseinaDdersteheii  auf  der  Hinterseite,  dabei  werden  die  entsprechen- 
den Bänder  gespannt  und  reissen  Stücke  von  wandelbarer  Grösse, 
entsprechend  dem  hinteren  Theile  des  Darmbeinkammes  und  der 
Spina  ab.  Auf  Grund  theoretischer  Betrachtungen  und  thatsächlicher 
Befunde  scheint  mir  die  Annahme  Eusmin's  viel  fllr  sich  zu  haben. 
Denn  wir  müssen  annehmen,  dass  bei  sagittaler  Kraftrichtnng  der 
frontale  Durchmesser  yergrössert  wird,  wobei  die  Darmbeine  ans- 
einanderstehen  müssen.  Nach  König,  der  annimmt,  dass  das  Kreuz- 
bein comprimirt  wird  und  zwar  so  stark,  dass  in  seiner  Mitte  ein 
Knickungsbruch  entstehen  kann,  müsste  das  Becken  in  seinen  beiden 
Durchmessern  verkleinert  sein,  was  bei  Wirkung  der  Kraft  in  einer 
Richtung  unannehmbar  ist  Auch  sollte  nach  König  der  Fractur- 
mechanismus  im  Kreuzdarmbeingebiete  bei  frontaler  und  sagittaler 
Kraftrichtung  ein  und  derselbe  sein,  was  mit  den  Thatsachen  nicht 
ganz  übereinstimmt.  Wie  es  auch  aus  den  unten  verzeichneten  Fällen 
zu  ersehen  ist,  war  bei  frontaler  Kraftrichtnng  in  den  meisten  Fällen 
ein  Darmbeinbruch  in  mehr  oder  weniger  typischer  Weise  vor- 
handen, während  bei  sagittaler  Kraftrichtung  nur  in  einem  Falle 
ein  Fragment  des  Darmbeines  abgerissen  war.  Auch  der  Umstand, 
dass  bei  der  letztgenannten  Kraftrichtung  so  häufig  Synchondrosen- 
lösnngen  vorkommen,  während  bei  der  ersteren  dieselben  selten  sind, 
spricht  jedenfalls  nicht  dagegen;  denn  wir  sehen  in  solchen  Fällen, 
wo  die  Darmbeine  zweifelsohne  auseinandergedrängt  werden,  bei 
Druck  von  innen  während  der  Geburt  und  nach  Symphysotomien, 
die  Synchondrosenlösungen  so  häufig  vorkommen.  Aber  auch  der 
Annahme  Kusmin's,  dass  bei  sagittaler  Kraftrichtung  nur  die  Ligg. 
sacro-il.  anter.  gespannt  werden  und  kein  Rissbrnch  am  hinteren 
Theile  des  Darmbeines  entstehen  kann,  stehen  gewisse  Thatsachen 
gegenüber.  Ich  habe  schon  einen  Fall  erwähnt,  wo  ein  Wagen 
schräg  über  das  Becken  hinten  hinwegging,  in  dem  die  hinteren 
Bänder  zerrissen  und  ein  Fragment  des  Darmbeines  abgerissen  wurde. 
Auch  Malgaigne  und  Hamilton  erwähnen  einzelne  solche  Fälle. 
Wie  es  zu  Stande  kommt,  ist  schwer  zu  erklären:  aber  dieser  Um- 
stand kann  an  der  ganzen  Erklärungsweise  nicht  rütteln.  Ich  glaube 
es  so  erklären  zu  dürfen,  dass  durch  das  Streben  des  Kreuzbeines 
sich  nach  vorn  zu  verschieben,  wobei  die  Gewalt,  die  es  getroffen 
bat,  mitwirkt,  einen  Zug  auf  die  Ligg.  sacro-il.  poster.  ausübt,  wo- 
durch dieselben  gespannt  werden,  zerreissen  und  auch  Bissbrüche 
verursachen  können. 

Abgesehen  von  dieser  Meinungsverschiedenheit,  muss  man  sagen, 
dass  wenn  die  Erklärungen  des  Mechanismus  der  Beckenfracturen, 
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wie  sie  König  and  Kusmin  gegeben  haben,  fflr  das  Verständniss 
der  meisten  Fracturformen  ausreichen,  sie  doch  keineswegs  erschö- 
pfend sind.  Es  darf  uns  Wunder  nehmen,  dass  der  eigenthilmliche 
Bau  des  Beckens  als  Ring  und  die  auf  denselben  anwendbaren  Ge- 
setze der  Biegnngsspannung  ausser  Acht  gelassen  und,  so  weit  es 
mir  bekannt  ist,  von  keinem  Autor  in  Betracht  gezogen  sind.  Kus- 
min berührt  die  Frage  in  der  Einleitung  zu  seiner  Abhandlung  und 
sagt  dartlber  Folgendes:  „Die  Form  und  die  Richtung  der  Brüche 
könnte  man  mathematisch  bestimmen,  wenn  man  einen  regelmässigen 
Ring  und  den  Berechnungscoefficienten  an  allen  Punkten  desselben 
kennen  würde,  —  beim  Becken,  wo  das  alles  nicht  zutrifft,  ist  es 
unmöglich.'*  Ich  möchte  nun  fragen,  giebt  es  denn  überhaupt  Kno- 
chen des  menschlichen  Körpers,  die  diese  Anforderungen  erftillen. 
Ist  denn  das  Femur  ein  regelmässiger  Hohlcylinder  und  der  Brecbnngs- 
coefficient  in  allen  seinen  Punkten  derselbe?  Oder  hat  gar  die  Rippe 
eine  regelmässige  Kreisform,  oder  hat  denn  die  Rippe,  die  aus  Kno- 
chen- und  Knorpeltheilen  besteht,  in  allen  ihren  Punkten  denselben 
Brechungscoefficienten  ?  Nichtsdestoweniger  werden  doch  die  mecha- 
nischen Gesetze,  die  einem  Hohlcylinder  und  Halbkreise  zukommen, 
angewandt,  wobei  die  Eigenthümlichkeiten  der  Form  und  der  Structur 
der  genannten  Knochen  berücksichtigt  werden.  Und  warum  sollen 
wir  dieselben  nicht  auch  auf  das  Becken  anwenden?  —  Wie  stark 
das  Becken  unter  der  Wirkung  einer  Gewalt  gebogen  werden  kann 
und  wie  gross  der  Biegungscoefficient  der  Beckenknochen  ist,  zeigen 
die  Experimente  von  Messerer  und  Kusmin.  Messerer  schil- 
dert die  Biegung  des  Beckens  beim  Zusammenpressen  in  frontalem 
Durchmesser  in  folgender  Weise.  „Während  der  Kraftwirkung  erhielt 
der  Beckenring  die  Form  eines  Längsovals,  indem  die  Schambeine 
spitzwinklig  nach  aussen  vorgedrängt  und  die  seitlichen  Beckenpartien 
einander  stark  genähert  wurden.  In  einem  Falle  war  die  Verkürzong 
des  Querdurchmessers  des  Beckeneinganges  gemessen  worden.  Die 
Annäherung  der  beiden  am  weitesten  quer  von  einander  abstehenden 
Punkte  der  Lin.  innominata  bis  zum  Bruche  betrug  27  Mm.  Nach- 
dem der  Bruch  eingetreten  und  die  Belastung  entfernt  war,  kehrte 
das  Becken  zum  grössten  Theile  zu  seiner  alten  Form  zurück  und 
es  blieb  nur  eine  Veränderung  dieses  Durchmessers  von  4  Mm.''  Und 
wie  Messerer  hinzufügt,  befanden  sich  die  Brüche  an  der  vorderen 
Beckenwand  gewöhnlich  an  den  horizontalen  und  absteigenden  Scham- 
beinästen nahe  der  Uebergangsstelle  in  die  festeren  Theile  des  Sitz- 
und  Darmbeines.  Beim  Zusammenpressen  des  Beckens  im  sagittalen 
Durchmesser  giebt  Kusmin  an,  dass  das  Becken   beinahe  bis  zur 
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Berührang  seiner  gegenüber  liegenden  Wände  eingezwängt  war.  Und 
soll  bei  solchen  hochgradigen  Gestaltsveränderangen  des  Becken- 
ringes die  Biegnngsspannang  keinen  Einfloss  auf  die  zastandegekom- 
menen  Brüche  haben!? 

Ich  wage  nicht  diese  Aufgabe  vollständig  lösen  zu  wollen,  möchte 
aber  den  Versuch  machen,  diesen  Weg  anzubahnen.  Für  die  vor- 
liegende Betrachtung  haben  wir  das  Becken  als  aus  zwei  Halbringen 
zusammengesetzt  dargestellt,  die  am  Beckeneingange  durch  die  Linea 
innom.  und  das  Pecten  pub.  sich  markiren.  Sie  sind  vorn  an  der 
Symphys.  pubis  zu  einem  keilförmigen  Vorsprunge  vereinigt  zwi- 
schen denen  hinten  das  Kreuzbein  hineingefügt  ist,  welches,  wenn 
seine  Concavität  der  Quere  nach  deutlich  ausgeprägt  ist,  mit  seinen 
Seitentheilen  den  hinteren  Theil  jedes  Halbringes  ergänzt.  An  jedem 
Halbringe  haben  wir  einen  Scheitel,  der  der  Oegend  der  Hüfte  ent- 
spricht und  zwei  Schenkel;  den  vorderen,  der  von  der  Eminent.  iL- 
pect,  bis  zur  Mitte  der  Symphyse  (durch  das  Pecten  pubis  markirt) 
und  den  hinteren  Schenkel,  der  von  der  Emin.  il.-pect.  durch  die 
Linea  innom.  bis  zur  Synch.  sacro-il.  sich  erstreckt  und  von  da  in  die 
Concavität  des  Kreuzbeines  sich  fortsetzt.  Es  sind  keine  vollkom- 
menen regelmässig  Halbringe  und  hauptsächlich  dadurch,  weil  die 
vorderen  Schenkel  in  der  Oegend  der  Eminen.  il.-pect.  eine  grössere 
Krümmung  machen,  um  durch  die  stärkere  Gonvergenz  nach  vom  in 
der  Symphyse  sich  zu  vereinigen.  Dies  ist  am  deutlichsten  beim 
männlichen  Becken  —  worauf  bei  dieser  Betrachtung  es  uns  am 
meisten  ankommt  —  das,  wie  bekannt,  eine  Kartenherzform  hat. 
Ausserdem  bildet  der  Ram.  horizont.  pub.  die  obere  Begrenzung  des 
For.  ovale,  und  geht  durch  die  Symphyse  in  die  mediale  Umrandung 
desselben  durch  den  R.  desc.  oss.  pub.  und  R.  asc.  oss.  ischii  über. 
Dieses  Verhältniss  genügt  schon  für  sich,  um  die  typischen  Fracturen 
des  Beckens  zu  erklären.  Bei  sagittaler  Kraftrichtung  trifft  gewöhnlich 
entweder  der  Druck  (bei  Wirkung  der  Kraft  von  vorn  nach  hinten) 
oder  der  Gegendruck  (bei  Wirkung  derselben  von  hinten  nach  vorn) 
den  Keil  der  Symphyse,  die  Symphyse  wird  nach  innen  gebogen, 
diese  Gestaltveränderung  pflanzt  sich  nach  zwei  Richtungen  hin  fort : 
seitlich  durch  den  R.  horiz.  oss.  pub.  und  nach  unten  durch  die  mediale 
Begrenzung  des  For.  ovale,  wobei  an  deren  Enden,  an  der  Emin. 
il.-pect.  und  Tuberos.  oss.  ischii,  eine  Biegung  im  umgekehrten  Sinne, 
mit  dem  Winkel  nach  aussen  entsteht,  wodurch  der  frontale  Durch- 
messer vergrössert  wird.  Wenn  die  grösste  Biegungsspannung  an 
der  Symphyse  nach  innen  ihr  Maximum  erreicht  hat,  erreicht  auch 
an  den  genannten  Stellen  die  Biegungsspannung  nach  aussen  ihr  Ma- 
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ximum.  Hat  die  Biegungsspannang  den  Eiastieitätscoefficienten  des 
Knochens  überschritten,  dann  bricht  der  Knochen  an  der  Symphyse 
in  der  Nähe  des  Taber.  pubicum  durch  Ueberbiegung  nach  innen  und 
in  der  Gegend  der  Emin.  il.-pect.  und  an  der  Tuberos,  ischii  durch 
Ueberbiegung  nach  aussen.  Damit  ist  das  Zustandekommen  der  drei 
typischen  Brüche  leicht  erklärlich.  Als  begünstigendes  Moment  für 
die  Brüche  an  den  genannten  drei  Stellen  sollen  auch  die  Krttm- 
mungsverhältnisse  und  Winkel bildungen  dienen.  Wie  bekannt  (B  r  u  n  s 
S.  22),  findet  sich  in  der  normalen  stärkeren  Krümmung  eine  Pril- 
disposition  der  KrUmmungsstelle  für  die  Entstehung  indirecter  Brüche, 
und  am  meisten  sind  dazu  die  Stellen  der  Winkelbildungen  prädis- 
ponirt.  Wie  früher  erörtert  wurde,  bildet  die  Gegend  der  Emin.  iL- 
pect.  die  stärkste  Krümmungsstelle,  und  das  Tubercul.  pubicum  und 
die  Tuber.  oss.  ischii  die  Stellen  der  Winkelbildungen  um  das  Foram. 
ovale.  Die  Entstehung  der  Fracturen  im  Kreuzdarmbeingebiete  bei 
dieser  Kraftrichtung  ist  schon  oben  erörtert  worden.  —  Wenn  die 
Kraft  in  frontaler  Richtung  wirkt,  was  gewöhnlich  dann  geschieht, 
wenn  die  Gewalt  die  Hüftengegend  trifft,  wird  der  Scheitel  des  Halb- 
ringes nach  innen  gebogen.  Diese  Biegung  mnss  eine  solche  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  mit  dem  Winkel  nach  aussen,  wodurch  der 
sagittale  Durchmesser  vergrössert  wird,  an  beiden  Schenkeln  des  Halb- 
ringes nahe  ihrer  Endeui  am  hinteren  Theile  des  Darmbeines  und  in 
der  Nähe  der  Symphyse  herTorrufen.  Nach  dem  oben  beschriebenen 
Modus  entstehen  die  Brüche  an  den  drei  typischen  Stellen  der  vor- 
deren Beckenwand,  aber  in  umgekehrter  Weise:  an  der  Emin.  iL- pect 
durch  Biegung  nach  innen,  an  der  Symphyse  durch  Biegung  nach 
aussen  und  als  directe  Folge  der  letzteren  muss  an  der  Tuber.  oss. 
ischii  eine  Biegung  oder  Knickung  nach  innen  stattfinden.  Am  hin- 
teren Theile  des  Darmbeines  entsteht  ein  Biegungsbruch,  durch  die 
grösste  Biegungsspannung  nach  aussen  veranlasst,  die  verstärkt  wird 
durch  den  Zug  der  gespannten  Ligg.  sacro-il.  post. 

Ich  betone  hierbei,  dass  ich  die  Wichtigkeit  der  von  den  mei- 
sten Autoren  angebenen  Ursachen,  nämlich  dass  die  Knochen  an  ihren 
dünnsten  Stellen  oder  am  Uebergange  der  dünnen  in  dickere  Stellen 
brechen,  nicht  ausser  Acht  lasse.  Ich  meine  nur,  dass  dieselben  nicht 
die  einzigen  Ursachen  sind,  und  dass  die  Biegungsverhältnisse  des 
Beckenringes,  sowie  die  Krümmungs-  und  Winkelbildungen  eine  eben 
so  wichtige  Rolle  spielen.  König  selbst  glaubt  nicht  verschweigen 
zu  dürfen,  dass  seine  Erklärung  nicht  für  alle  Fälle  ausreiche.  Der 
Hauptunterschied  dieser  Erklärungsweisen  besteht  in  Folgendem :  Die 
meisten  Autoren  nehmen  an,  dass  sämmtliche  Fracturen  der  vorderen 
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Beckenwand  directe  Fractaren  sind,  und,  wie  Kusmin  sich  aus- 
drflckty  wird  durch  die  einwirkende  Gewalt  die  Umrandnng  des  Foram 
ovale  aasgeschlagen.  Nach  der  von  mir  gegebenen  Erklärungs weise 
sind  nnr  die  Fractaren  am  Tabercal.  pnbicam  (oder  die  Qaerfrac- 
tnren,  die  am  R.  horiz.  and  descen.  oss.  pubis  in  geringerer  oder  wei- 
terer Entfernung  von  der  Symphyse  entstehen)  als  directe  Brttche  an- 
zasehen.  Die  Brttche  aber  an  der  Emin.  il.-pect.  nnd  taberos.  ischii 
sind  indirecte  Biegangsbrttche.  Für  die  Richtigkeit  dieser  Auffassung 
spricht  der  Umstand,  dass  die  genannten  Brttche  meistens  typische 
Schrägbrttche  sind,  was  nach  BrunsO  (S.  95)  charakteristisch  fttr 
die  indirecten  Biegungsbrttche  ist.  Ein  derartiger  Unterschied  findet 
sich  auch  in  der  Erklärung  der  Längsbrttche  im  hinteren  Theil  des 
Darmbeins.  Nach  Kusmin  (auch  König)  sind  sie  reine  Rissbrttche 
durch  Spannung  der  Ligg.  sacro-il.  post.  Nach  der  gegebenen  Er- 
klärungsweise sind  sie  indirecte  Biegungsbrttche,  bei  denen  die  Ligg. 
sacro-iL  post.  in  so  weit  eine  Rolle  spielen,  als  durch  den  Zug,  den 
sie  auf  das  Darmbein  austtben  (ttber  dem  Kreuzbein  als  Hypomo- 
chiion)  die  Biegungsspannung  bedeuteild  verstärkt  wird.  Wir  mttssen 
überhaupt  nicht  alle  Brüche  am  hinteren  Tbeile  des  Darmbeines  zu- 
sammenwerfen. Zweifelsohne  sind  die  Darmbeinbrttche ,  bei  denen 
am  hinteren  Tbeile  ein  kleines  Fragment  oder  nur  die  Spina  post. 
abgerissen  wird  —  die  auch  bei  sagittaler  Kraftrichtung  vorkommen  — 
reine  Rissbrttche.  Anders  verhalten  sich  die  typischen  Längsbrttche 
am  Darmbeine,  die  schon  Mal gaigne  beschrieben  hat,  welche  von 
der  Articul.  sacro-il.  (manchmal  mehrere  Cm.  vor  derselben)  an  der 
Grista  oss.  ilei  anfangen  und  in  die  Incisura  ischiad.  major  (resp.  auf 
die  Lin.  innom.)  auslaufen.  Ob  die  Fracturen,  die  das  Darmbein  fast 
halbiren,  als  reine  Rissfracturen  aufzufassen  sind,  ist  zweifelhaft  Auch 
der  Umstand,  dass  diese  Fracturen  manchmal  als  Splitterfracturen, 
manchmal  als  mehrfache  Fracturen  auftreten,  spricht  nicht  zu  Gun- 
sten dieser  Annahme,  vielmehr  dafür,  dass  sie  indirecte  Biegungs- 
brttche sind. 

Mal  gaigne  ftthrt  auch  einen  Fall  von  Infraction  des  Darm- 
beines an.  In  diesem  Falle  war  das  Schambein  an  seinem  horizon- 
talen und  absteigenden  Aste  vollkommen  gebrochen,  der  hintere 
Verticalbruch ,  welcher  auf  dem  Darmbeine  sass,  hat  aber  nur  die 
äussere  Seite  angegriffen  und  blieb  auf  der  inneren  Seite  des  Kno- 
chens unvollständig,  welcher  sich  auf  diese  Seite  gebogen  hat.  Mal- 
gaigne  sucht  es  dadurch  zu  erklären,  dass  dieser  Bruch  secundär 
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darch  die  äassere  Gewalt  hervorgebracht  wurde  ^  welche ,  nachdem 
sie  den  Knochen  vorne  gebrochen  hatte,  das  Darmbeinfragment  ein- 
getrieben hat.  Die  Möglichkeit,  dass  das  zerbrechliche  Os  pubis  früher 
gebrochen  war,  mnss  zugegeben  werden.  Aber  die  Nothwendigkeit 
dieses  Vorganges,  denMalgaigne  verallgemeinert  und  von  dem  er, 
wie  er  sich  ausdrückt,  meint,  dass  dieser  der  gewissermaassen  auf 
der  That  ertappte  Mechanismus  des  doppelten  Bruches  ist,  ist  nach 
meiner  Erklärungsweise  nicht  bewiesen.  Denn  es  ist  auch  sonst  leicht 
verständlich  und  allgemein  bekannt,  dass  bei  indirecten  Biegungs- 
brüchen  an  der  Seite  der  Convexität,  wo  der  grösste  Zug  herrscht, 
ein  Bruch  erfolgt,  während  die  Seite  der  Concavität,  wo  der  grösste 
Druck  herrscht,  intact  bleiben  kann. 

Als  zweiten  Factor,  der  die  Fractnr  des  Beckens  an  gewissen 
Stellen  bedingt,  möchte  ich  die  Mitwirkung  der  Muskeln  (und  Bänder) 
hinstellen,  ein  Gedanke ,  den  Biedinger^  angeregt  hat  (obwohl 
nicht  ganz  in  dem  von  mir  gebrauchten  Sinne).  Es  liegt  mir  aber 
fem  zu  behaupten,  es  könnte  eine  Beokenringfractur  mit  Gontinuitäts- 
trennung  durch  Muskelzug  entstehen.  Dies  müssen  wir  für  aasge- 
schlossen halten,  wenn  wir  von  den  Fällen  von  Lösung  der  Symphyse 
durch  Muskelzug  absehen  werden.  Aber  ich  bin  der  Meinung,  dass 
die  Anordnung  der  Muskeln  und  Bänder  um  den  Beckenring  eine 
gewisse  Bolle  im  Mechanismus  der  Beckenringfracturen  spielen  müs- 
sen, dass  sie  die  Entstehung  der  Fracturen  an  dieser  oder  jener  Stelle 
gewissermaassen  begünstigen.  Bruns  (S.  52)  führt  bei  der  Einthei- 
lung  der  Entstehung  von  Brüchen  durch  äusseren  und  durch  inneren 
Druck  (Muskelaction)  Folgendes  aus.  „Es  ist  doch  von  vornherein 
zu  bemerken,  dass  keineswegs  immer  ausschliesslich  die  eme  oder 
andere  Art  der  Gewalt  thätig  ist,  sondern  dass  vielleicht  häufiger, 
als  man  anzunehmen  pflegt,  beide  Gewalten  zusammenwirken;  bei- 
spielsweise bewirkt  ein  äusserer  Anprall  unter  Umständen  nur  bei 
gleichzeitiger  Muskelspannung  und  dadurch  bedingter  starren  Stellang 
eines  Gliedes  die  Entstehung  einer  Fractur/'  Desto  mehr  muss  dieser 
genannte  Factor  beim  Becken  Geltung  haben,  an  dem  so  viele  and 
mächtige  Muskeln  inseriren  und  besonders  die  grosse  Adductoren- 
gruppe  an  dem  dtlnnen  R.  horiz.  und  descen.  pub.  Und  haaptsäch- 
Uch  müssen  sie  in  Betracht  gezogen  werden  bei  Entstehang  der 
Beckenfracturen  durch  Fall,  wo  gewisse  Muskelgruppen  besonders 
gespannt  werden.  Wir  finden  auch  bei  Kusmin  eine  Versuchsart, 
die  auf  die  Mitwirkung  der  Muskeln  direct  hinweist.    Beim  Schlage 

I)  Ueber  Beckenfracturen.    Arch.  f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  XX. 


Ueber  die  Fractaren  des  Beckenringes.  489 

anf  die  parallel  gestellten  Oberschenkel  kamen  keine  Fraetnren  zu 
Stande.  Wenn  aber  die  Gewalt  anf  die  stark  abducirten  Füsse  ans- 
geftthrt  wurde,  entstanden  Fractaren  an  der  vorderen  Beckenwand» 
bevor  eine  Verletzung  am  Acetabulum  zu  Stande  kam.  Ich  kann 
mir  dieses  nicht  anders  erklären,  als  dass  bei  den  stark  abducirten 
Füssen  die  starke  Spannung  der  Adductoren  die  Fracturen  an  der 
vorderen  Beckenwand  herbeigeführt  hat.  Und  dass  einzelne  Enochen- 
fortsätze,  ja  sogar  Knochen  des  Beckens  (ohne  Continuitätstrennung) 
durch  Muskelzug  gebrochen  werden  können,  muss  allgemein  anerkannt 
werden.  Ich  habe  früher  zwei  Fälle  von  Bruch  des  R.  horiz.  pubis, 
2  Fälle  vom  Abreissen  der  Spina  ant.  infer.  und  einen  Fall  von  Sym- 
physenlösung  durch  Muskelzug  erwähnt.  Hamilton ^)  citirt  den  Fall 
von  Gapelletti,  wo  ein  Stück  des  Scham-  und  Sitzbeines  ausge- 
brochen war,  was  nicht  anders  als  durch  Muskelzug  zu  erklären  war. 
In  welcher  Weise  die  Mitwirkung  der  Muskeln  auf  das  Zustande- 
kommen der  Fracturen  sich  äussert,  ist  nur  im  Allgemeinen  zu  be- 
trachten, in  jedem  einzelnen  Fall  lässt  es  sich  schwer  verfolgen.  Was 
das  Kreuz-Darmbeingebiet  betrifft,  so  ist  die  Bedeutung  der  Bänder 
oben  genügend  erörtert  worden,  und  anf  die  Bedeutung  der  Glutaeal- 
muskeln  bei  den  Brüchen  am  vorderen  Theil  des  Darmbeines  hat 
Riedinger  hingewiesen,  worauf  ich  näher  nicht  eingehen  werde. 
Ich  möchte  hier  nur  auf  die  Bedeutung  der  Muskeln  und  Bänder  bei 
den  Fracturen  am  R.  horiz.  pub.  in  der  Nähe  der  Symphyse  und  an 
der  Tuberos,  ischii  und  höher  zur  Symphyse  hinweisen.  Für  die 
ersteren  Fracturen  könnten  der  grösste  Theil  der  Adductorenmuskeln : 
Pectineus,  Adductor  brevis,  longus  und  der  Gracilis,  die  am  R.  horiz. 
pub.  sowie  an  der  Symphysengegend  entspringen,  auch  das  Lig.  pubo- 
femoral.,  welches  vom  R.  horiz.  pub.  entspringt,  von  Bedeutung  sein. 
Und  beim  Znstandekommen  der  Fracturen  in  der  Nähe  des  Tuberos, 
ischii,  oder  höher  oder  in  den  Fällen,  wo  ein  Stück  ausgebrochen 
ist,  muss  dem  mächtigen  Adductor  magnus,  der  mit  verschiedenen 
Bündeln  vom  R.  descend.  pub.  und  ascend.  ischii  bis  an  die  Tuberos, 
ischii  herunter  entspringt,  auch  dem  Lig.  tuberoso-sacr.,  welches,  wie 
bekannt,  auf  die  Tuberos,  ischii  und  weiter  auf  den  R.  ascend.  ischii 
unter  dem  Namen  Process.  falciformis  sich  fortsetzt,  eine  gewisse  Be- 
deutung zugeschrieben  werden.  Wenn  die  Fracturen  des  Kreuzbein- 
flügels der  Spannung  der  Ligg.  tuberoso-spinoso-sacr.  zugeschrieben 
werden  (König,  Kusmin,  warum  sollte  dies  Band  an  seiner  zweiten 
Insert ionssteile  keine  Fractur  des  dünnen  R.  ascend.  ischii  bedingen 
können  ? 

1)  Ueber  Knochenbrüche  und  Verrenkungen. 
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Aus  all  dem  oben  Erörterten  möchte  ich  den  Schluss  ziehen,  dass 
es  sehr  verfehlt  wäre,  wenn  man  einen  constanten  Typus  der  Becken- 
ringfracturen  aufgestellt  hätte  oder  wenn  man  für  das  Zustandekommen 
derselben  eine  einheitliche  Erklärung  geben  wollte.  Wir  müssen  uns 
klar  machen,  dass  viele  Ursachen  beim  Zustandekommen  der  Becken- 
fracturen  mitwirken:  die  Beschaffenheit  der  Beckenknochen  an  ihren 
einzelnen  Punkten;  der  eigeuthttmliche  Bau  des  Beckens  als  Ring;  die 
verschiedenen  Muskeln  und  Bänder,  die  vom  Becken  entspringen  und 
endlich  der  Angriffspunkt  der  Kraft,  die  Art  der  Kraft  und  ihre  Wir- 
kungsweise. Durch  das  freie  Spiel  all  dieser  genannten  Ursachen  mtls- 
sen  die  Fracturformen  innerhalb  gewisser  Grenzen  in  jedem  einzelnen 
Falle  wechseln.  Nichtsdestoweniger  mttssen  wir  einen  bestimmten  Ty- 
pus aufstellen  und  uns  dabei,  worauf  ich  besonders  Gewicht  lege,  nicht 
von  der  Häufigkeit  der  sich  wiederholenden  Brüche  an  dieser  oder 
jener  Stelle,  die  von  den  verschiedensten  Zufällen  abhängen  können, 
sondern  von  den  Fracturformen  leiten  lassen,  die  aus  dem  Bau  des 
Beckens  und  der  Beschaffenheit  seiner  Knochen  —  in  Beziehung  zum 
Angriffspunkte  der  Kraft  —  sich  erklären  lassen.  Und  soweit  ich  dies 
Gebiet  übersehen  kann,  sind  die  von  Kusmin  angegebenen  Fractur- 
formen als  typisch  zu  betrachten. 

Der  Vollständigkeit  halber  führe  ich  an  dieser  Steile  die  ver- 
schiedenen Statistiken  über  die  Häufigkeit  der  Brüche  an  den  einzelnen 
Knochen  des  Beckens  an.  Sie  geben  über  den  Mechanismus  dieser 
Fracturen  keinen  Aufschluss,  um  so  weniger  als  die  Stellen  der  Brüche 
in  denselben  nicht  angegeben  sind,  liefern  uns  jedoch  ein  Bild  über  die 
verschiedenen  Grade  der  Zerbrechlichkeit  der  einzelnen  Knochen,  die 
den  Beckenring  ausmachen.  Wir  besitzen  eine  statistische  Zusammen* 
Stellung  von  Bartels,  die  51  Fälle,  eine  zweite  von  Michaelis 
(Schmidt's  Jahrb.  Bd.  CGXXXV.  S.  48),  die  72  Fälle,  und  eine  dritte 
von  Streubel  (Schmidt's  Jahrbücher.  Bd.  CXXVIII.  S.  315),  die 
21  Fälle  von  Beckenfracturen  umfasst 
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Der  Mechanismus  der  Verlebungen  der  Harnorgane. 

Wie  ich  schon  im  Anfange  hervorgehoben  habe,  kommen  bei 
Beckenfractaren  von  den  Verletzungen  innerer  Organe  gewöhnlich 
nur  die  Zerreissnngen  der  Harnblase  und  Harnröhre  in  Betracht.  Die 
Verletzungen  der  Harnorgane  bei  Beckenfractaren  unterscheiden  sich 
von  den  Verletzungen  derselben  durch  andere  Ursachen  dadurch,  dass 
die  Harnorgane  nicht  direct  durch  die  Einwirkung  der  Gewalt  ver- 
letzt werden,  sondern  secundär  durch  die  dislocirten  Knochenfrag- 
mente oder  durch  die  Zerrung  der  Fascien  und  Bänder.  Bei  den 
Verletzungen  der  Harnröhre  trifft  es  durchaus  zu,  die  Blase  aber 
kann  auch  bei  der  Complication  mit  Beckenfracturen  direct  durch 
die  wirkende  Gewalt  geschädigt  werden,  meistens  wenn  sie  voll  ist. 
Die  Angaben  darüber  sind  in  den  Lehrbüchern  der  Chirurgie  ge- 
wöhnlich sehr  dürftig.  Eine  ausftlhrlichere  Betrachtung  des  Mecha- 
nismus der  Zerreissnngen  der  Harnröhre  finden  wir  bei  Oberst^) 
und  eine  grössere  Abhandlung  über  die  Zerreissung  der  Harnblase 
giebt  es  von  Bartels.  Oberst  theilt  die  Harnröhren  Verletzungen 
1.  in  solche,  die  nur  einen  Theil  der  Harnröhren  wand  betreffen,  bei 
denen  die  Continuität  der  Urethra  erhalten  wird  und  2.  in  solche, 
bei  denen  die  Harnröhre  in  ihrem  ganzen  Umfange  zertrümmert,  bei 
denen  also  die  Continuität  vollständig  aufgehoben  wird.  Zu  letzteren 
zählt  er  die  Harnröhrenverletzungen,  die  bei  Beckenfracturen  zu 
Stande  kommen.  Er  fügt  dabei  hinzu:  „Im  Gegensatze  zu  Gosse- 
lin,  welcher  glaubt,  dass  bei  Beckenfracturen  die  Urethra  nur  theil- 
weise  zerreisse,  möchte  ich  constatiren,  dass  in  allen  von  mir  beob- 
achteten, sowie  in  der  Casuistik  der  letzten  Jahre  niedergelegten 
Fällen  bei  gleichzeitigem  Bruche  der  Beckenknochen  die  Harnröhre 
immer  vollständig  zertrümmert  war.''  Weiter  führt  er  aus:  „Ich 
kann  mich  hierbei  auf  eine  hier  ausschliesslich  in  Betracht  kommende 
Form,  die  Beckenringfractur  beschränken,  die  Malgaigne  zuerst 
als  „doppelte  Verticalfractur  des  Beckens''  beschrieben  hat.  Die 
Fractur  ist  bekanntlich  dadurch  charakteristisch,  dass  die  Continui- 
tätstrennung  am  Becken  zugleich  vorn  und  hinten  erfolgt.  Die  Ge- 
walt wirkt  dabei  nach  meiner  Erfahrung  (wegen  der  grossen  Ver- 
wirrung, welche  betreffs  dieses  Punktes  herrscht,  möchte  ich  nochmals 
hervorheben,  dass  Malgaigne  selbst  es  ausdrücklich  betont.  Verf.) 
meistens  nicht  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten,  wie  in  den 
meisten  Lehrbüchern  angegeben  ist,  sondern  so,  dass  sie  das  Becken 
seitlich  zusammenpressen.    Wenn   bei  dieser  Eraftrichtung  die  6e- 

1)  Ueber  ZerreissuDgen  der  Harnröhre.  VoIkxnann*s  Samml.  klin.  Yortr&ge.  210. 
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walt  mit  dem  Eintritte  der  typischen  Gontinuitätstrennong  noch  nicht 
erschöpft  ist,  so  werden  die  Fragmente  eine  mehr  oder  weniger  be- 
deutende Dislocation  erfahren  müssen  und  zwar  so,  dass  die  lateralen 
Fragmente  medial,  die  medialen  lateral  verschoben  werden.  Wenn 
man  sich  die  Stelle,  an  der  die  Fractur  erfolgt,  vergegenwärtigt,  so 
ist  ohne  Weiteres  ersichtlich,  dass  bei  einer  gewaltigen  und  erheb- 
lichen Dislocation  der  Bulbus  und  die  Pars  memb.  urethrae  durch 
das  laterale  Bruchstück  auf  das  Höchste  gefährdet  werden.  Anders 
steht  die  Sache,  wenn  die  Fractur  durch  Zusammenpressen  des  Beckens 
von  vorn  nach  hinten  erfolgt.  In  diesem  Fall  werden  die  hinteren 
Fragmente  nach  hinten,  die  seitlichen  nach  vom  verschoben.  Hier- 
bei ist  aber  das  Organ,  das  in  Gefahr  kommt,  nicht  die  Urethra, 
sondern  die  Harnblase  und  zwar  muss  die  Gefahr  um  so  grösser  sein, 
je  näher  die  Fracturlinie  der  Symphyse  verläuft;  das  verletzende 
Fragment  ist  dann  immer  das  mittlere/'  Auf  Grund  des  mir  zur  Ver- 
fügung stehenden  Materials  von  ungefähr  30  Fällen  von  Beckenfrac- 
turen  und  Verletzungen  der  Harnorgane,  bei  denen  Rücksicht  auf  die 
Kraftrichtung  genommen  wird,  erlaube  ich  mir  diese  Angaben  im 
Vergleich  zu  den  anderen  Autoren  zu  prüfen.  Die  Behauptung  — 
gegenüber  der  von  Gössel  in  — ,  dass  die  Hamröhrenzerreissungen 
gewöhnlich  totale  sind,  kann  ich  nur  bestätigt  finden.  In  den  von 
mir  beschriebenen  2  Fällen  von  Rupt.  urethrae  war  die  letztere  total 
zerrissen  und  das  periphere  und  centrale  Ende  ziemlich  weit  von 
einander  gelegen,  und  in  den  von  mir  angeführten  12  Fällen  von 
Rupt.  ureth.  der  anderen  Autoren  wird  in  den  meisten  Fällen  deutlich 
angegeben,  dass  die  Urethra  total  zerrissen  war.  Desto  mehr  muss 
ich  gegen  die  Behauptung  von  Oberst  Widerspruch  erheben,  dass 
hier  ausschliesslich  die  Fälle  in  Betracht  kommen,  bei  denen  eine 
Continuitätstrennung  an  2  Stellen,  vorn  und  hinten,  vorhanden  war. 
Malgaigne  selbst  giebt  bei  der  Betrachtung  der  isolirten  Fracturen 
des  Schambeines  an,  dass  die  schlechte  Prognose  auch  von  den  Zer- 
reissungen  der  Harnröhre  abhängt  (dieselbe  Angabe  machte  auch 
Lossen).  Beweisend  sind  die  in  meiner  Zusammenstellung  sich  be- 
findenden 5  Fälle,  bei  denen  nur  Fracturen  an  der  vorderen  Becken- 
wand zu  Stande  kamen,  unter  denen  in  4  Fällen  Hamröhrenzerreis- 
sungen, in  einem  Falle  ein  Blasenriss  nahe  am  Blasenhalse  sich  finden. 
Man  muss  daher  der  Behauptung  von  Kaufmann^  und  Könige) 
zustimmen,  dass  die  Hamröhrenzerreissungen  nur  von  den  Fracturen 
der  vorderen  Beckenwand  abhängen.    Ich  komme  jetzt  zu  der  wich- 

1)  Lehrbuch  der  spec.  Chirurgie.    Bd.  IL 

2)  Die  Krankheiten  der  Harnröhre.   Deutsche  Chirurgie. 
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tigen  BehauptuDg  von  Oberst,  dass  bei  seitlicher  KraftricbtaDg 
HarnröhrenzerreissuDgen  und  bei  sagittaler  Blasenzerreissungen  vor- 
kommen. Kaufmann  erbebt  dagegen  a  priori  Widersprucb.  Er 
meint,  da  die  Hamröhrenzerreissungen  von  den  Fraeturen  der  vor- 
deren Beckenwand  abhängen,  und  letztere  meistens  bei  sagittaler 
Kraftrichtnng  vorkommen,  muss  doch  die  Angabe  von  Oberst  nicht 
richtig  sein.  Die  Fälle  meiner  Zusammenstellung  zeigen,  dass  die 
Voraussetzung  von  Kaufmann  den  Thatsachen  vollkommen  ent- 
spricht. Unter  1 1  Fällen,  bei  denen  die  Kraft  in  frontaler  Bichtung 
wirkte,  finden  sich  6  mal  Harnröhrenzerreissungen  und  2  mal  eine  Ver- 
letzung der  Blase.  Unter  15  Fällen,  darunter  Fall  II  meiner  Be- 
schreibung, bei  denen  die  Kraft  in  sagittaler  Bichtung  wirkte,  finden 
sich  6  mal  Harnröhrenzerreissungen  und  7  mal  Verletzungen  an  der 
Blase.  Die  6  Fälle  von  Bupt.  urethrae,  die  bei  Wirkung  der  Kraft  in 
sagittaler  Richtung  stattfanden,  beweisen  genügend,  dass  die  Vor- 
aussetzung von  Kaufmann  richtig  ist.  Der  Umstand,  dass  die 
Harnröhrenzerreissungen  bei  frontaler  Kraftrichtung  verhältnissmässig 
häufiger  als  bei  sagittaler  vorkamen,  ist  darauf  zurückzuführen,  dass 
in  allen  den  Fällen,  die  bei  ersterer  Kraftrichtung  zu  Stande  kamen, 
Fracturen  der  Knochen  in  der  Nähe  der  Symphyse  sich  fanden.  Und 
auch  in  fast  allen  Fällen,  die  bei  sagittaler  Kraftrichtung  zu  Stande 
kamen,  bei  denen  Harnröhrenzerreissungen  sich  fanden,  waren  die 
Knochen  in  der  Nähe  der  Symphyse  fracturirt ;  es  sind  aber  darunter 
7  Fälle,  bei  denen  nur  Symphysenlösungen  ohne  andere  Fracturen 
der  Knochen  stattfanden  und  in  diesen  Fällen  fanden  sich  fast  keine 
Harnröhren-,  sondern  Blasenzerreissungen.  Durch  die  eben  angege- 
benen Thatsachen  habe  ich  schon  die  Lösung  einer  Frage  angebahnt,  die 
Kaufmann  berührt,  nämlich,  ob  durch  die  Lösung  der  Symph.  pubis 
die  Harnblase  oder  die  Harnröhre  am  meisten  verletzt  wird.  Kauf- 
mann citirt  die  eine  Ansicht  (angeblich  von  Oberst),  nach  welcher 
bei  Lösung  der  Symph.  pubis  die  Harnblase  verletzt  wird,  und  die 
andere  Ansicht  von  Ter ri Hon,  nach  welcher  bei  Symphysenlösungen 
die  Harnröhre  besonders  betroffen  wird,  ohne  darüber  zu  entscheiden« 
In  den  genannten  Fällen  finden  sich  unter  7  Fällen  von  Symphysen- 
lösungen, ohne  jede  andere  Fractur  an  der  vorderen  Beckenwand,  in 
allen  Verletzungen  der  Blase  und  in  einem  Falle  ausserdem  eine  Ver- 
letzung der  Harnröhre  dabei.  In  allen  übrigen  Fällen  vonRupt.  urethrae 
finden  sich  Fracturen  des  R.  descend.  pub.  und  ascend.  ischii  ohne 
Symphysentrennung.  In  51  Fällen  von  Bartels,  bei  denen  die  Fractur- 
formen  bekannt  sind,  finden  sich  22  Fälle  (in  8  Fällen  war  keine 
andere  Fractur  dabei)  mit  Trennung  der  Symph.  pub.    Ob  man  in  der 
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Literatur  so  viel  Fälle  von  Symphysenlösimgen  mit  Rnp.  arethrae  fin- 
den wird,  muss  Jedem,  der  sich  mit  der  Casaistik  vertraut  gemacht  hat, 
zweifelhaft  erscheinen.  Jedenfalls  kann  man  daraus  folgern,  dass 
Hamröhrenzerreissungen  kein  charakteristisches  Symptom  für  Sym- 
physenlösungen  sind,  obwohl  sie  bei  denselben  vorkommen. 

Nach  Feststellung  dieser  Thatsachen  gehe  ich  zur  Erklärung 
dieser  Verletzungen  über,  die  auch  hier,  wie  bei  den  Beckenfracturen, 
auf  Schwierigkeiten  stösst.  Oberst  nimmt  an,  dass  die  Dislocation 
der  Fragmente  (in  der  von  ihm  genauer  geschilderten  Weise)  einzig 
daran  Schuld  trägt,  dass  die  letzteren  die  Harnröhre  an  der  Symph. 
pubis  oder  Schambogen  andrücken  und  zerquetschen,  wobei  selbstver- 
ständlich nur  das  untere  Fragment  des  B.  ascend.  ischii  resp.  descend. 
pubis  in  Betracht  kommt.  Diese  Ansicht  vertreten  auch  die  meisten 
Autoren:  Malgaigne,  Lossen  u.  A.  Wenn  man  bedenkt,  wie  häufig 
die  Zerreissungen  der  Harnorgane,  besonders  der  Harnröhre  bei  Becken- 
fracturen  erfolgen,  muss  man  fragen,  ob  wirklich  dies  die  einzige 
Ursache  ist.  Wie  bekannt  —  und  das  wird  in  allen  Lehrbüchern 
der  Chirurgie  hervorgehoben  — ,  sind  die  Dislocationen  bei  Beoken- 
fracturen  selten,  weswegen  die  Diagnose  der  letzteren  oft  grosse 
Schwierigkeiten  macht.  In  meiner  Zusammenstellung  finden  sich 
mehrere  Fälle  von  Rupt.  urethrae,  bei  denen  die  Diagnose  der  Becken- 
fracturen  am  Lebenden  nicht  gestellt  werden  konnte.  Auch  spricht 
dagegen  die  schon  erwähnte  Thatsache,  dass  Rupt  urethrae  auch  bei 
sagittaler  Kraftrichtung  vorkommen,  bei  denen,  wie  Oberst  es  selbst 
hervorhebt,  die  Urethra  durch  Fragmente  am  wenigsten  gefährdet  ist 
Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  wir  nach  einer  anderen  Ursache  suchen 
müssen.  Wir  finden  diese  zuerst  bei  Kaufmann,  die  auch  König 
(im  Gapitel  „Ueber  Harnröhren  Verletzungen'^  acceptirt  hat  Kauf- 
mann giebt  ohne  Weiteres  an,  dass  die  Rupt  urethrae  bei  Beckenfrae- 
turen  entweder  Gontusionsverletzungen  (durch  die  dislocirten  Frag- 
mente) oder  eigentliche  Zerreissungen  der  Harnröhre  sind.  „Hierbei,'' 
fügt  Kaufmann  hinzu,  „kommt  vor  allem  in  Betracht,  dass  der 
Bulbus  durch  das  Lig.  trianguläre  und  die  Prostata  durch  die  Li^. 
pubo-prostatica  gegen  die  Symphyse  fixirt  sind."  König  sagt  Fol- 
gendes: „Bei  der  Verletzung  spielt  die  Zerreissung  der  den  Bulbus 
und  die  Prostata  an  der  Symphyse  haltenden  Bänder  (Ligg.  trian- 
guläre und  pubo-prostatica)  die  grösste  Rolle.  Daraus  ist  zu  erklären, 
dass  die  zwischen  beiden  Bandapparaten  gelegene  Pars  nnda  ganz 
besonders  der  Verletzung  ausgesetzt  ist."  Man  sieht  daraus,  dass  die 
Erklärungsweise  beider  Autoren  nicht  ganz  identisch  ist  Wie  aber 
die  Zerreissung  der  Harnröhre  dadurch,  dass  sie  durch  die  geannten 
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Bänder  ,,gegen  die  Symphyse  fixirt  ist''  oder  „zwischen  ihnen  liegt", 
zu  Stande  kommt,  ist  mir  nicht  ganz  klar.  Ich  stelle  mir  die  Sache 
folgendermaassen  vor.  Wie  bekannt,  stellt  das  Lig.  trianguläre  (nach 
Hyrtl)  oder  Diaphragma  uro- genitale  den  vorderen  Theil  des  Dia- 
phragma pelvis  vor,  welches  zwischen  der  Symphyse  und  beiden 
Tubera  ischii  ausgespannt  ist.  Das  Diaphragma  uro-genitale  besteht 
aus  dem  M.  perineus  prof.  nebst  den  beiden  ihn  einschliessenden  der- 
ben Fascienblättern  der  Fascia  perinei  profunda  und  wird  von  der 
Urethra  durchbohrt.  Der  obere  dicht  unterhalb  der  Symphyse  ge- 
legene Theil  des  Diaphr.  uro  genitale  ist  nicht  mehr  musculös,  son- 
dern bildet  ein  ziemlich  derbes  Band,  das  Lig.  transversum  (nach 
He  nie).  Dem  Diaphragma  uro -genitale  liegt  von  hinten  die  Pars 
prostat.,  vorn  der  Bulbus  urethrae  an,  so  dass  die  Pars  membran.  fast 
ganz  in  das  Lig.  trianguläre  zu  liegen  kommt.  Nach  dieser  Schilderung 
der  einfachen  anatomischen  Verhältnisse  scheint  mir  deutlich  zu  sein, 
dass  bei  Einwirkung  einer  Gewalt  auf  die  Symphyse  die  den  Scham- 
bogen umgrenzenden  Knochen  gebogen  werden,  ihre  normale  Lage 
verschoben  wird,  wodurch  das  an  dieser  knöchernen  Umrandung  be- 
festigte Lig.  trianguläre  gezerrt,  gespannt  werden  muss.  Diese  Zer- 
rung des  Lig.  triang.  muss  am  stärksten  sein,  wenn  die  Knochen, 
an  denen  dasselbe  befestigt  ist,  der  R.  descend.  pubis  und  ascend.  ischii, 
gebrochen  oder  irgendwie  dislocirt  sind,  und  dadurch  entstehen  Ver- 
letzungen der  dasselbe  durchbohrenden  Pars  membr.  urethrae.  Die  Ligg. 
pubo-prostatica  spielen  bei  diesen  Verletzungen  nur  in  so  weit  eine 
Rolle,  als  sie  die  Urethra  am  unteren  Rande  der  Symphyse  fest- 
halten und  nicht  ausweichen  lassen.  Eine  Analogie  zu  dem  oben 
geschilderten  Vorgange  habe  ich  bei  den  Zerreissungen  der  Gefässe, 
die  bei  Knochenbrüchen  vorkommen,  gefunden.  P.  Bruns  (S.  418) 
äussert  sich  bei  seiner  Betrachtung  der  Gefässverletzung  in  fol- 
gender Weise:  „Es  kann  auch  vorkommen,  dass  ein  Arterienstamm, 
wie  beispielsweise  die  Art.  tib.  ant.,  fem  von  der  Fracturstelle  da, 
wo  derselbe  durch  einen  Fascien-  oder  Aponenrosenschlitz  hindurch 
tritt,  durch  gewaltsame  Zerrung  zerrissen  wird;  demgemäss  finden 
sich  in  solchen  Fällen  die  Arterienenden  entweder  wie  mit  dem  Messer 
scharf  durchschnitten,  oder  zerfetzt  und  zerquetscht,  oder,  wie  nach 
der  Zerreissung  die  äussere  Arterien  wand  ausgezogen,  die  beiden 
inneren  quer  und  scharf  durchtrennt'^  Wenn  solche  Vorgänge  an 
Arterienstämmen,  die  an  einer  vom  Bruche  entfernten  Stelle  durch  einen 
Fascienschlitz  durchtreten,  stattfinden  können,  so  müssen  dieselben  bei 
der  dünnen  Pars  membrau.  urethrae,  die  durch  die  Fascien-  und  Mus- 
kelschicht des  Lig.  triang.  hindnrchtritt,  niemals  ausbleiben,  wenn  die 
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Knochen,  an  denen  letztere  befestigt  sind  (R.  descend.  pub.  and  ascend. 
ischii)  brechen.  Man  mass  aber  auch  die  Möglichkeit  der  Zerqaet- 
schungen  der  Harnröhre  doi'ch  die  disiocirten  Fragmente  zageben, 
wenn  die  Dislocationen,  wie  sie  znweilen  vorkommen,  and  wie  die- 
selben beiMalgaigne  andRiedinger  beschrieben  sind,  erheblich 
sind.  Wie  häufig  die  eine  oder  die  andere  Ursache  an  den  Verletzangen 
Sobald  hat,  ist  schwer  za  beortheilen. 

Was  die  Verletzangen  der  Harnblase  anbetrifft,  so  habe  ich  schon 
hervorgehoben,  das  dieselben  häafig  mit  der  Beckenfractar  nichts  zo 
than  haben  and  blos  directe  Folge  der  aaf  den  Unterleib  wirkenden 
Gewalt  sind.  Es  sind  aber  die  Fälle  zahlreich  genug,  in  denen  die 
Verletzung  durch  Knochenfragmente  oder  Splitter  nachgewiesen  ist, 
oder  wo  man  die  letzteren  in  der  Blase  gefunden  hat  Unter  den 
65  Fällen  von  Bartels  finden  sich  11  solche  Fälle.  Der  directen 
Einwirkung  der  Gewalt  ist  besonders  die  gefüllte  Blase  ausgesetzt.  — 
Die  Ursachen  daftlr  —  wie  ich  B  a  r  t  e  1  s  entnehme  —  sind  folgende : 
1 .  Eine  stark  gefüllte,  gespannte  Blase  muss  nach  den  physikalischen 
Gesetzen  viel  eher  springen  als  eine  leere  Blase.  2.  Die  leere  Blase 
findet  sich  unter  dem  Schutze  des  Beckengürtels ,  während  die  ge- 
füllte Blase  in  die  Bauchhöhle  hinaufsteigt  und  den  Baachdecken 
direct  anliegt.  3.  Die  gefüllte  Blase  wird  durch  die  einwirkende  Ge- 
walt zwischen  den  Bauchdecken  und  dem  Promontorium  comprimirt, 
wodurch  wir  so  oft  Rissen  an  der  hinteren  Wand  der  Blase  begegnen. 
Und  letztere  Erscheinung  ist  ein  wichtiges  Moment,  wodurch  die 
Harnblasenzerreissungen,  die  durch  directe  Gewalt  entstehen,  sich 
meistens  von  denen,  die  secundär  durch  die  Fracturen  der  Becken- 
knochen entstehen,  unterscheiden.  Wie  Bartels  hervorhebt ,  sind 
die  Blasenrisse  bei  ersteren  meistens  intraperitoneal  und  sitzen  am 
Scheitel  der  Blase  von  hinten  oder  oben,  während  die  Blasenrisse 
bei  letzteren  öfters  extraperitoneal  sind  und  vom  oder  seitlich,  dem 
Blasenhalse  näher  sitzen,  wo  sie  mit  den  fracturirten  Knochen  am 
leichtesten  in  Gontact  kommen.    Näheres  darüber  s.  bei  Bartels. 

Symptome,  Diagnose  und  Complicationen. 

Ausreichende  Zeichen  eines  Bruches  sind  nur  dann  vorhanden, 
wenn  der  Bruch  beweglich  ist,  fehlen  aber  da,  wo  der}Bruch  durch 
das  erhalten  gebliebene  Periost,  durch  die  umgebenden  Weichtheile 
oder  dadurch,  dass  die  Bruchenden  zackig  in  einander  eingekeilt  sind, 
nicht  beweglich  ist.  Bei  der  tiefen  Lage  der  Beckenknocben  fehlt 
meistens  die  Beweglichkeit,  und  damit  auch  die  ausreichenden  Zeichen, 
weswegen  die  Diagnose  der  Beckenfracturen  oft  grosse  Schwierig- 
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keiten  macht.  Doch  sind  die  Fälle  zahlreich  genug,  bei  denen  diese 
Zeichen  vorhanden  sind.  Schon  bei  Fracturen  der  vorderen  Becken- 
wand sind  hochgradige  Oestaltsverftnderangen  beobachtet  worden. 
So  fuhrt  Malgaigne  solche  Fälle  an,  wo  bei  Fractoren  des  Scham- 
beines die  äussere  Haut  durchspiesst  war,  sowie  den  Fall  von  Mar  et, 
wo  ein  Fragment  in  der  Schamlippe  gefunden  worden  ist.  Bei  Bar- 
tels finden  sich  mehrere  Fälle  von  Fracturen  der  vorderen  Becken- 
wand, wo  ein  Fragment  oder  ein  Splitter  in  der  Harnblase  gefunden 
worden  sind.  Bei  Trennung  der  Symphys.  pnb.  findet  sich  gewöhn- 
lich eine  weit  klaffende  Spalte,  in  die  man  oft  die  Hand  hineinlegen 
kann.  In  dem  von  Malgaigne  citirten  Fall  von  Murville  befand 
sich  die  Trennung  nicht  in  der  Mittellinie,  sondern  der  Zwischen- 
knorpel blieb  an  einem  Schambeine  hängen.  In  meinem  Fall  I  ist 
angegeben,  dass  die  Lösung  fast  in  der  Mittellinie  stattgefunden  hat 
Die  Lösung  der  Synchondros.  sacro-iliaca  kennzeichnet  sich  entweder 
durch  die  Beweglichkeit  mit  Krachen  seitens  der  Symphyse,  durch 
den  gebildeten  Abstand  oder  durch  die  Veränderung  der  Höhe  der 
Spin.  post.  oss.  il.  Charakteristischer  aber  sind  die  Dislocationen  in 
den  liülen,  wo  die  Continuität  des  Beckens  an  zwei  oder  mehreren 
Stellen  angehoben  ist,  sei  es  durch  den  typischen  doppelten  Vertical- 
bruch  von  Malgaigne,  sei  es  durch  mehrere  Symphysenlösungen 
oder  durch  das  Zusammentreffen  von  BrtLchen  und  Symphysenlösungen. 
Diese  Dislocationen  sind  zweierlei  Art: 

1 .  Steigt  das  mittlere  Fragment  resp.  die  eine  Beckenhälfte  auf- 
wärts und' verursacht  eine  scheinbare  Verktlrzung  der  unteren  Extre- 
mität; 

2.  macht  das  mittlere  Fragment  resp.  die  eine  Beckenhälfte  eine 
Schwengelbewegung,  wodurch  das  Fragment  mit  seinem  vorderen  und 
unteren  Theile  in  das  Becken  sinkt,  resp.  nach  vom  verschoben  wird 
und  mit  seinem  oberen  und  hinteren  Theile  nach  aussen  gedreht  wird. 
Dadurch  wird  der  Beckeneingang  vergrössert,  der  Beckenausgang  ver- 
kleinert. Das  Bein  ist  dabei  gewöhnlich  nach  aussen  rotirt  (Siehe 
darüber  Malgaigne  und  Bttdinger'))  sowie  Fall  V  meiner  Be- 
schreibung.) Wenn  beide  Synchondros.  sacro-il.  gelöst  sind,  kann  das 
Ejreuzbein  verschoben  werden,  gewöhnlich  nach  vom  und  oben. 

Der  Druckschmerz  kann  an  den  drei  Fugen  und  am  Schambogen 
von  aussen  nachgewiesen,  und  an  den  tlbrigen  Knochenpartien,  am 
Kreuzbein  und  an  der  Linea  innom.,  durch  Touchiren  vom  Mastdarm 
aus  festgestellt  werden. 


1)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.   Bd.  XX. 

Deatocbe  ZeitMhrift  f.  CUinrgie.   XLI.  Bd.  32 
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Ich  komme  nun  zu  den  leitenden  Zeichen.  Der  Schmerz  wird 
gewöhnlich  entweder  in  der  Kreuzgegend,  in  der  Htlftgegend  oder  im 
Leibe  empfanden,  je  nach  der  Stelle  der  Praetor  and  nach  dem  Orte, 
aaf  den  die  Kraft  eingewirkt  hat.  Dies  Symptom  hat  gerade  beim  Ver- 
dacht einer  Beckenfractar  keine  Bedeatang,  wenn  man  bedenkt,  wie 
stark  gewöhnlich  die  Gewalt  ist,  von  der  die  Veranglttckten  getroffen 
werden.  Im  Gegentheil  mass  es  ans  Wander  nehmen,  wie  ein  Mensch, 
der  von  einem  schweren  Rollwagen  gegen  die  Maaer  in  der  Gegend 
der  Symphyse  gequetscht  worden  ist  (s.  Fall  II),  doch  nachher  keine 
Schmerzen  gehabt  hat. 

Die  Ekchymose  kommt  gewöhnlich  in  der  Leistengegend,  ober- 
halb des  Poapartischen  Bandes,  in  der  Htlftgegend  oder  hinten  im 
Kreazdarmbeingebiete  vor,  wobei  sie  mehr  oder  weniger  begrenzt  ist. 
Oft  genag  aber  ist  die  Sagillation  sehr  diffus ,  dehnt  sich  auf  die 
Baachdecken  aus,  geht  auf  den  Damm  and  das  Scrotam  tlber.  Ich 
verweise  hierbei  aaf  die  ant^  beschriebenen  Fälle.  Sagillationen 
finden  sich  häutig  auch  an  inneren  Organen,  auf  dem  Peritoneam,  der 
Blase  und  dem  Mastdarm,  an  den  Bauchmuskeln  und  dem  M.  ileo- 
psoas.  Solche  Sugillationen  sind  auch  im  Fall  I  beschrieben.  Kose 
meint,  dass  dies  Symptom  bei  Beckenfracturen  werthlos  ist,  weil  eine 
Ekchymose  bei  Fracturen  tiefliegender  Knochen  gewöhnlich  fehlt, 
jedenfalls  solle  sie  ftlr  die  Zeit,  wo  es  sich  um  die  Diagnose  handelt, 
keine  Bedeutung  haben,  da  die  Ekchymosen  erst  am  dritten  bis  fünf- 
ten Tage  nach  der  Verletzung  auftreten.  Es  ist  schwer,  sich  diesem 
Urtheil  anzuschliessen.  In  allen  von  mir  beschriebenen  Fällen  wur- 
den die  Patienten  bald  nach  der  Verletzung  oder  noch  am  selben 
Tage  ins  Krankenhaus  Moabit  gebracht  und  in  allen  Fällen  sind 
Ekchymosen  bei  der  Aufnahme  constatirt  worden.  In  den  meisten 
Fällen  meiner  Zusammenstellung,  über  die  eine  genauere  Beschrei- 
bung existirt,  sind  Ekchymosen  angegeben.  Unter  den  Fällen  von 
Bartels  sind  von  27,  bei  denen  die  Symptome  erwähnt  werden,  in 
13  Fällen  Ekchymosen  verzeichnet.  Nach  diesen  Zahlen,  meine  ich, 
müssen  wir  die  Ekchymose  auch  bei  Beckenfracturen  als  ein  beach- 
tenswerthes  Symptom  würdigen. 

Unter  Functionsstörungen  sind  nur  die  Störungen  zu  verstehen, 
die  durch  die  wirkende  Gewalt  infolge  der  Quetschung  oder  secundär 
durch  die  Beckenfractur  hervorgerufen  werden,  ohne  dass  das  be- 
treffende Organ  dabei  verletzt  wird.  Dabei  kommen  hauptsächlich 
die  Blase  und  die  Musculatur  in  Betracht.  Die  Störung  Seitens  der 
Blase  besteht  in  Blasenlähmung;  der  Patient  kann  trotz  des  be- 
stehenden Harndranges  keinen  Urin  lassen.     Dabei  ist  nach  Rose 
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nicht  nur  das  Einführen  des  Katheters^  sondern  auch  der  Druck  der 
Hand  auf  die  Blase  nöthig^  weil  die  Bauchpresse  durch  Contusion 
der  Weichtheile  und  Verlust  ihres  Haltes  am  gebrochenen  Knochen 
gelähmt  wird.  Die  Störung  des  M.  ileo-psoas  besteht  darin,  dass  der 
Kranke  nicht  stehen  und  sich  nicht  erbeben  kann.  Der  Muskel  ist 
dabei  gewöhnlich  nicht  zerrissen,  sondern  von  kleinen  Extravasaten 
durchsetzt,  auch  ist  durch  die  ihn  treffenden  Knochensplitter  jede 
Zusammenziehung  sehr  schmerzhaft  (Rose).  Manchmal  ist  diese  Läh- 
mung mit  spontanen  Krämpfen  desselben  Muskels  verbunden  (Böse). 
Rose  schliesst  hieran  eine  Statistik  von  21  Fällen,  in  deren  gross- 
tem  Theile  die  erwähnten  Functionsstörungen  stattgefunden  haben. 
Auch  sind  sie  in  meinem  Fall  U  und  V  angegeben.  Gewöhnlich 
findet  sich  eine  Parese  der  Adductoren,  theilweise  durch  Quetschung, 
theilweise  durch  Verlust  ihres  Haltes  an  der  fraeturirten  Umrandung 
des  Foram.  obturat.  hervorgerufen,  wodurch  das  Bein  in  der  Regel 
nach  aussen  rotirt  ist  (Wulf  )0'  Auch  besteht  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Verletzung  Neigung  zur  Verstopfung  durch  Parese  des  Mast* 
darms.  Rose  schreibt  der  Lähmung  der  Blase  und  des  M.  ileo-psoas 
bei  der  Diagnose  der  Beckenfracturen  eine  sehr  grosse  Bedeutung  zu. 
Er  meint,  da  der  M.  ileo-psoas  und  die  Harnblase  durch  den  Becken- 
gtlrtel  gleich  geschützt  sind,  so  erfordert  ihre  Contusion  (ohne  Sugil- 
lation,  ohne  gleichzeitige  Hautverletzung)  stets  einen  Durchbrach  des 
Beckenringes.  Und  deswegen,  führt  Rose  aus,  ist  die  Schmerzläh- 
mung des  Ileo-psoas  und  der  Blase  ein  zweites  ausreichendes,  ja 
nothwendiges  Zeichen  der  Beckenfracturen.  Andere  Autoren  sind 
nicht  derselben  Ansicht.  So  bemerkt  Lossen  über  die  Bedeutung 
der  Blasenlähmung  Folgendes:  „Wissen  wir  doch,  dass  auch  die 
Contusion  der  Bauchdecken,  die  heftige  Erschütterung  des  Beckens 
und  Stammes  eine  vorübergehende  Lähmung  des  Detrussor  erzeugen 
können.''  Und  was  die  Lähmung  des  M.  ileo-psoas  betrifft,  so  führt 
Bartels  aus,  dass  die  Unfähigkeit,  zu  stehen  oder  sich  zu  erheben, 
die  Diagnose  einer  Beckenfractur  nicht  sicherstellen  kann,  das  diese 
ein  ganz  gewöhnliches  Symptom  der  Harnblasenzerreissung  ist,  auch 
wenn  sie  durch  keine  Beckenfractur  complicirt  wird.  Auch  citirt 
Bartels  seinen  Fall  LH,  wo  der  Patient  nach  einer  sehr  schweren 
Beckenverletzung  noch  einige  Schritte  gehen  konnte.  Im  Fall  IH 
meiner  Beschreibung  konnte  der  Patient  seine  beiden  Beine  ohne 
Schwierigkeit  bewegen. 

Nach  air  dem  muss  man  sagen,  dass  man  die  Bedeutung  dieser 


1)  Petersb.  medic.  Zeitschrift.    1S6S. 
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Symptome  nicht  überschätzen  darf.  Jedenfalls  mass  zugegeben  wer- 
den, dass  die  Schmerzlähmnng  der  Blase  and  des  M.  ileo-psoas  keine 
iiasreichenden  Symptome  sind  und  ihre  Anwesenheit  das  Vorhanden- 
sein einer  Beckenfractnr  nicht  feststellt 

Eine  grosse  Bedentang  ftlr  die  Diagnose  einer  Beckenfractnr  ist 
den  Verletzungen  der  Harnorgane,  yomehmlich  der  Harnröhre  bei- 
zumessen. Die  Verletzungen  der  Harnblase  kommen  bei  Einwirkung 
«iner  erheblicheren  Gewalt  auf  die  Beckengegend  auch  da  zu  Stande, 
wo  keine  Beckenfractnr  erfolgt.  Jedoch  macht  uns  die  Häufigkeit 
der  Gomplication  von  Harnblasenzerreissungen  mit  Beckenfracturen 
unter  169  Bar tels'schen  Fällen  von  Blasenzerreissungen  finden  sich 
65  Beckenfracturen)  zur  Pflicht,  bei  jeder  Hamblasenzerreissung  an 
die  Möglichkeit  einer  Beckenfractnr  zu  denken,  und  berechtigt  uns, 
erstere  als  ein  leitendes  Symptom  der  letzteren  zu  betrachten.  Durch- 
aus entscheidend  ist,  nach  meiner  Ansicht,  eine  erfolgte  Hamröhren- 
zerreissung;  sie  sichert  die  Diagnose  einer  Fractur  an  der  vorderen 
Beckenwand,  wenn  durch  die  Gewalt  das  Perineum  nicht  direct  ge- 
quetscht wird,  wie  dies  beim  Fall  auf  die  Sitzknorren  geschieht.  Wie 
ich  oben  hervorgehoben  habe,  fanden  sich  in  allen  Fällen  von  Rupt. 
urethrae  Fracturen  der  vorderen  Beckenwand,  speciell  des  R.  ascend. 
ischii  und  desoend.  pub.,  resp.  Lösung  der  Symph.  pub.  Und  soweit 
ich  die  Casuistik  dieser  Fälle  kenne,  weiss  ich  keinen  Fall  anzuführen, 
wo  eine  Rupt.  urethrae,  ohne  Contusion  des  Perineums,  zu  Stande  kam, 
wenn  das  Becken  nachgewiesenermaassen  nicht  firacturirt  war.  Das 
erlaubt  uns  den  Schluss  zu  ziehen,  dass  bei  jed^  Rupt.  urethrae  die 
vordere  Beckenwand  fracturirt  sein  muss.  Wenn  Roser  >)  behauptet, 
es  gebe  kaum  eine  Fractur  der  vorderen  Beckenwand,  ohne  dass  die 
Urethra  dabei  zerreisse,  so  geht  er  damit  gewiss  zu  weit.  StreubeP) 
führt  mehrere  Fälle  von  Fracturen  der  vorderen  Beckenwand  an,  wo 
die  Urethra  nicht  verletzt  war.  Ich  halte  mich  aber  fttr  berechtigt, 
den  umgekehrten  Satz  aufzustellen:  Bei  obigen  Bedingungen 
keine  Rupt.  urethrae  ohne  Fractur  der  vorderen  Becken- 
wand resp.  Lösung  der  Symph.  pub. 

Bei  der  differentiellen  Diagnose  der  Beckenbrüche  kommt  die 
Verwechslung  mit  einem  intracapsnlären  Schenkelhalsbruch,  von  der 
mehrere  Fälle  in  der  Literatur  bekannt  sind,  und  mit  einem  Lenden- 
wirbel bruch  in  Betracht.  Besonders  trifft  ersteie  bei  der  oben  be- 
schriebenen charakteristischen  Dislocation  ein,  wobei  das  Bein  schein- 
bar verkürzt,  nach  aussen  gedreht  ist,   und  beim  Drücken  auf  den 

1)  Handbuch  der  anatom.  Chirurgie.    1875.  S.  812. 

2)  Schmidt's  Jahrbücher.    Bd.  CXXVIU.  S.  315. 
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Trochanter  Beweglichkeit  und  Crepitation  erzeugt  wird.  Hauptsäch- 
lieh  wird  die  methodische  Messang  des  Beines  qds  vor  dieser  Ver- 
weehsloDg  schtttzen.  Es  kommt  auch  vor,  dass  die  Beckenfractur 
ganz  übersehen  und  eine  einfache  Contusion  der  Hüfte  angenommen 
wird,  bis  dass  nach  Jahr  und  Tag  durch  die  Gallusbildung  am  Becken 
und  die  Functionirung  in  der  Hüfte  die  Beckenfractur  erkannt  wird. 
So  hatte  Prof.  Sonnen  bürg  kürzlich  in  der  Privatpraxis  einen  der- 
artigen Fall  zu  begutachten.  Betreffs  der  übrigen  differentialdiagno- 
stischen Merkmale  verweise  ich  auf  die  Arbeit  von  Rose.  Viel  häu- 
figer wird  uns  die  Schwierigkeit  begegnen;  zu  unterscheiden,  ob  wir 
es  blos  mit  einer  Beckencontusion  oder  mit  einer  Beckenfractur  zu 
thun  haben.  Rose  stellt  als  wichtiges  Unterscheidungsmoment  dabei 
die  Schmerzlähmung  des  M.  ileo-psoas  und  der  Blase  hin.  Ich  habe 
aber  schon  auf  Lossen  und  Bartels  hingewiesen,  die  behaupten, 
dass  letztere  auch  bei  Contusion  des  Beckens  vorkommt.  Wir  müssen 
daher  die  übrigen,  oben  erörterten  Merkmale,  wie  den  Druckschmerz 
u.  s.  w.,  zu  Hülfe  ziehen.  Auch  muss  zugestanden  werden ,  dass  es 
Fälle  geben  kann,  wo  die  endgiltige  Entscheidung  ausbleiben  wird. 

Betreffs  der  Hautwunden  sei  noch  bemerkt,  dass  sie  bei  Becken- 
fracturen  selten  vorkommen.  Doch  ist  in  unserem  Falle  I  eine  Wunde 
etwa  5  Cm.  lang  oberhalb  der  Symphyse  direct  durch  die  Gewalt 
entstandeil. 

Die  gleichzeitig  vorkommenden  Nebenverletzungen  (in  unseren 
Fällen  lU  und  V  Nierenrupturen  z.  B.)  versohlechtem  die  Prognose  sehr. 

Prognose  und  Therapie. 

Man  kann  im  Allgemeinen  sagen,  dass  bei  multiplen  Fracturen 
des  Beckens  die  Prognose  ungünstiger  ist,  als  wenn  das  Becken  nur 
an  einer  Stelle  fracturirt  ist.  In  den  30  Fällen  von  Bartels  mit 
multiplen  Fracturen  verliefen  alle  tödtlich,  während  in  den  übrigen 
33  Fällen  doch  9  Heilungen  constatirt  sind.  Ebenso  kann  man  a 
priori  behaupten,  dass  die  Fälle,  die  von  Verletzungen  der  Harnorgane 
begleitet  sind,  eine  viel  ungünstigere  Prognose  darbieten. 

Bei  den  bei  Beckenfracturen  gewöhnlichen  totalen  Zerreissungen 
der  Harnröhre  ist  die  Harninfiltration  unvermeidlich,  da  die  Möglich- 
keit des  Urinabflusses  aus  dem  peripheren  Ende  fehlt.  Aber  auch 
bei  den  partiellen  Hamröhrenzerreissungen  ist  oft  der  Abfluss  des 
Urins  durch  die  oben  genannten  Ursachen  verhindert  Ausserdem 
besteht  bei  Rupt.  nrethrae  die  Gefahr  der  Infection.  Sie  kommt  ent- 
weder auf  dem  Blutwege  oder  durch  das  wiederholte  EinfübjpeirTteB 
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einer  ausgedehnten  Dammphlegmone  führen  ^  die  ihrerseits  Ursache 
septischer  und  pyämischer  Processe  wird.  Wie  Kaufmann  sich 
ausdrückt,  wird  durch  die  Harnröhrenverletzung  die  einfache  Becken- 
fractur,  trotz  der  intacten  äusseren  Haut,  in  eine  compiicirte  umge- 
wandelt, weil  durch  die  Harnröhrenwunde  der  Weg  für  die  Infection 
offen  wird.  Zur  Verletzung  der  Harnblase  gesellt  sich  die  Gefahr 
einer  acuten  Peritonitis  und  auch  die  der  Haminfiltration.  Die  acute 
Peritonitis  ist  eine  nothwendige  Folge  der  intraperitonealen  Ham- 
blasenzerreissungen,  welche  ohne  Eingriff  fast  absolut  tödtlich  sind. 
Zum  Glück  sind  die  Blasenzerreissungen  bei  Beckenfiracturen  meist 
extraperitoneal,  aber  auch  diese  schliessen  die  Entstehung  einer  Peri- 
tonitis nicht  ans.  Die  Harninfiltration  ist  aber,  wenn  kein  recht- 
zeitiger Eingriff  zu  Hülfe  kommt,  unausbleiblich.  —  Die  Mortalität 
bei  Beckenfracturen  in  Zahlen  auszudrücken,  stösst  auf  Schwierig- 
keiten, denn  erstens  werden  viele  Beckenfracturen,  die  in  Heilung 
übergehen,  verkannt,  und  zweitens  verlaufen  manche  tödtlich  infolge 
schwerer  Gomplicationen.  Dazu  kommt  der  Umstand,  dass  in  die 
meisten  Statistiken  viele  Fälle  von  der  vorantiseptischen  Zeit  auf- 
genommen sind,  die  für  uns  nicht  maassgebend  sein  dürfen.  Ich 
glaube  aber,  dass  man  König  zustimmen  kann,  wenn  er  die  Hei- 
lungen auf  ungefähr  ^/4  schätzt.  Unter  50  Fällen  Kaufmannes  von 
Beckenfracturen  mit  Harnröhrenzerreissungen  finden  sich  30  Heilungen. 
Unter  ebenso  vielen  Fällen  Bartels'  von  Beckenfracturen  mit  Ham- 
blasenverletznngen,  sind,  wenn  wir  die  Zahl  der  Beckenfracturen  mit 
schweren  Gomplicationen  seitens  anderer  Organe  abziehen,  nur  9  Hei- 
lungen zu  verzeichnen. 

Aber  wenn  auch  die  acute  Gefahr  vorüber  ist,  bleiben  doch  oft 
genug  Störungen  an  verschiedenen  Organen,  die  nicht  zu  unterschätzen 
sind.  Gewöhnlich  heilen  die  fracturirten  Stellen  bei  gehöriger  Be- 
handlung im  Laufe  einiger  Wochen,  und  das  Bewegungsvermögen 
wird  vollkommen  hergestellt.  Es  kommt  aber  auch,  besonders  bei 
den  multiplen  Beckenbrüchen  mit  den  oben  beschriebenen  charakte- 
ristischen Dislocationen  vor,  dass  das  Fragment  im  dislocirten  Zu- 
stande einheilt  und  dabei  eine  Verkürzung  der  betreffenden  Extre- 
mität verbleibt.  Häufig  findet  man  Beschränkung  der  Beweglichkeit 
im  Hüftgelenk  als  Folge  des  Beckenbruchs  vor.  Doch  theilt  Mal- 
gaigne  eine  bedeutende  Verlängerung  der  Extremität  beim  Falle 
Larrey  mit.  Auch  bildet  sich  dabei  ein  schiefes  Becken  mit  ver- 
engtem Beckenausgange,  was  bei  einer  Frau  böse  Folgen  während 
der  Geburt  haben  kann  (siehe  Fall  Papavoine  bei  Malgaigne). 
Wulf  hat  in  einem  seiner  Fälle  im  Verlaufe  der  Heilung  Dysurie 
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darch  starke  GaUusbilduDg  in  der  Gegend  der  Symphyse  eintreten 
seilen.  Bei  Verletzungen  der  Urethra  bleiben  oft  Strictaren  zurück; 
auch  beobachtet  man  zuweilen  Harnfisteln  (Rose),  besonders  wenn 
eine  Eiterung  stattgefunden  hat.  In  der  Harnblase  bilden  sich  manch- 
mal Steine  um  die  hineingerathenen  Knochensplitter. 

Betreffs  der  Behandlung  der  Beckenfracturen  kann  ich  mich  kurz 
fassen,  weil  sie  nach  den  allgemeinen  chirurgischen  Regeln  erfolgt. 
Ich  werde  deshalb  nur  die  Grundztige  der  Therapie  erörtern,  die  den 
oben  angedeuteten  Gefahren  vorzubeugen  hat.  Vor  Allem  muss  fttr 
eine  richtige  Stellung  des  Beckens  und  der  Extremität  gesorgt  wer- 
den, in  welcher  die  letzteren  einheilen  sollen.  In  den  einfachen  Fäl- 
len von  Beckenfracturen,  ohne  Verletzungen  der  Hamorgane  und  ohne 
Dislocation,  kann  sich  die  Behandlung  auf  blosse  Bettruhe  in  Rücken- 
lage, womöglich  mit  gebengten  Knieen,  beschränken.  Bei  nachweis- 
barer Dislocation  der  Beckenknochen  oder  bei  Luxationen  des  Becken^ 
müssen  zuerst  die  dislocirten  oder  auseinanderstehenden  Theile  in 
ihre  richtige  Lage  gebracht  und  ein  Beckengürtel  angelegt  werden. 
Ueber  den  Werth  der  Extension  in  diesen  Fällen  gehen  die  Meinungen 
der  Autoren  auseinander;  Malgaigne  verwirft  sie.  —  Bei  Harn- 
retention,  die  auf  Gontusionslähmung  beruht,  soll  der  Katheter  an- 
gewandt werden,  wobei,  wie  Rose  hervorhebt,  oft  der  Druck  der 
Hand  auf  die  meist  gefüllte  Blase  nothwendig  wird. 

Bei  Hamröhrenzerreissungen  ist  die  Aufgabe  der  Therapie,  wie 
es  Oberst  skizzirt,  dem  Urin  freien  Abfluss  zu  verschaffen,  das  Zu- 
standekommen einer  Infection  zu  verhüten,  eine  schon  bestehende 
unschädlich  zu  machen  und  endlich  den  normalen  Weg  des  Urethral- 
kanals  wieder  herzustellen.  Bei  partiellen  Hamröhrenzerreissungen, 
wo  das  Einfahren  des  Katheters  leicht  ausführbar  ist,  kann  man  sich 
mit  dem  regelmässigen  Katheterismus  begnügen.  Wo  es  auf  Schwierig- 
keiten stösst,  oder  bei  totalen  Zerreissungen  der  Urethra,  die  bei 
Beckenfracturen  gewöhnlich  erfolgen,  wo  das  Einfähren  des  Katheters 
fast  niemals  gelingt,  räth  Oberst  die  Versuche  zum  Einführen  des- 
selben nicht  lange  fortzusetzen,  da  man  Blutungen  verursacht  und 
Infectionsstoffe  eingeführt  werden  können. 

Interessant  sind  die  Angaben  im  Fall  II  meiner  Beschreibung, 
wo  der  Katheter  das  erste  Mal  leicht  eingefährt  werden  konnte, 
während  es,  als  er  leider  ausglitt,  zum  zweiten  Male  trotz  aller  Mühe 
nicht  mehr  gelang.  Wahrscheinlich  waren  zuerst  die  Enden  der 
Urethra  durch  Weichtheile  noch  aneinandergehalten,  und  das  ist  eine 
weitere  Warnung  vor  dem  vielen  Wirthschaften  mit  dem  Katheter.  So- 
bald die  Diagnose  der  Rupt.  urethrae  gestellt  ist,  muss  man  möglichst 
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frühzeitig  die  Dammincision  yornehmen  nnd  das  centrale  Ende  auf- 
Sachen.  Gewöhnlich  gelingt  es;  wenn  es  jedoch  Schwierigkeiten 
macht,  so  soll  man  mit  der  Hand  aof  die  meist  geMlte  Blase  pressen, 
dabei  bemerkt  man  die  Stelle,  ans  der  der  Urin  znm  Vorschdn  kommt 
(König,  Oberst).  Wenn  nach  mehrmals  wiederholten  Versnchen 
das  centrale  Ende  nicht  zn  finden  ist,  so  ist  der  hohe  Blasenschnitt 
resp.  Punctio  vesicae  mit  nachfolgendem  Catheterismns  posterior  in- 
dicirt  nnd  diese  Indication  ist  jetzt  Ton  fast  allen  Autoren  aooeptirt 
worden.  In  meinem  Fall  II ,  wo  sich  eine  Wnnde  in  der  Lin.  alba 
fand,  und  ausserdem  der  Verdacht  einer  Blasenzerreissnng  bestand, 
wurde  gleich  die  Blase  eröffnet  und  der  Catheterismus  post  aosge- 
ftthrt.  Aach  ist  Oberst  der  Ansicht,  dass  bei  Zerreissnngen  der 
Urethra  nahe  dem  Blasenhalse  man  nicht  abwarten,  sondern,  sobald 
man  das  centrale  Ende  nicht  gefonden  hat,  gleich  den  Gatheterism. 
post.  ausführen  soll,  weil  bei  den  hochtttzenden  Rnpt  oret  wenig 
Aussicht  da  ist,  das  centrale  Ende  von  der  Dammwunde  ans  zu  finden. 
Nach  dem  Auffinden  des  centralen  Endes  sind  die  meisten  Autoren 
der  Ansicht,  dass  man  emen  Verweilskatheter  einlegen  soll,  während 
König  das  centrale  Ende  anzuschlingen  und  erst  nach  Auftreten  Ton 
Granulationen  einen  Katheter  einzulegen  rftth.  Auch  empfehlen  Kö- 
nig, sowie  Kaufmann,  bei  nicht  ausgedehnten  Läsionen  der  Ure- 
thra die  Hamröhrennaht  anzulegen.  Vom  Verweilskatheter  und  Blasen- 
punction  mit  Einlegen  einer  Verweilkanttle  —  ohne  Dammindsion  — 
als  Behandlungsmethode  sind  alle  deutschen  Autoren  znrttokgekommeiL 
Näheres  siehe  Oberst  und  Kaufmann.  —  Bei  intraperitonealeo 
Blasenzerreissnngen  ist  die  Eröffnung  des  Bauches,  Answaschong  der 
Bauchhöhle  und  Naht  der  Blase  der  einzig  indicirte  Eingriff.  Bei 
extraperitonealen  Verletzungen  der  Blase  könnte  man  sich  mit  Ein- 
legen eines  Katheters  begnttgen.  Jedoch  empfiehlt  König  auch  hier 
den  hohen  Blasenschnitt  zu  machen  und  den  Riss  der  Blase  zum 
Theil  zn  vernähen.  Jedoch  ist  das  Erkennen  der  Art  der  Verletzung 
zur  Zeit,  wo  es  sich  um  den  Eingriff  handelt,  schwierig,  nnd  man 
wird  den  hohen  Blasenschnitt  jedenfalls  aosfUhren.  Ueber  etwaige 
andere  Vorschläge,  wie  Dammindsion  mit  Ausführung  des  Blasen* 
Steinschnittes  u.  s.  w.,  siehe  bei  Bartels. 

Im  Anschlüsse  an  die  obigen  Betrachtungen  möchte  ich  5  Fälle 
von  Beckenfracturen,  die  in  den  letzten  2  Jahren  im  Moabiter  Kranken- 
hause  beobachtet  worden  sind  und  die  mir  durch  die  Ottte  des  Herrn 
Prof.  Dr.  Sonnen  bürg  zur  Verfügung  gestellt  sind,  veröffentlicben» 
Die  Fälle  enthalten  Tiel  Typisches  in  Bezug  auf  die  Fracturformen, 
die  Zerreissnngen  der  Beckenorgane,  so  wie  andere  Complicationen. 
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Fall  L  Operateur  Prof.  Sonnenbnrg.  Robert  Giese^  ein 
35  Jahre  alter  kräftiger  Kutscher,  der  bisher  immer  gesund  war,  war 
am  17.  November  1893  beim  Schieben  eines  schweren,  von  4  Pferden 
gezogenen  mit  Dung  beladenen  Wagens  behlilflich.  Er  wurde  von  dem 
Wagen  gegen  den  Thorweg  gedrückt,  von  einem  Rade  erfasst  unä  um- 
gerissen; das  Rad  ging  dem  Pat.  quer  über  den  Unterleib  fort,  er  lag 
dabei  auf  Eiesboden.  Auf  dem  Bauche  ttber  der  Symphyse  und  über 
den  Hüftbeinen  beiderseits  Quetschungen,  welche  blauroth  verfärbt  und 
sehr  schmerzhaft  waren.  In  der  Mittellinie  ca.  5  Gm.  ttber  der  Symphyse 
war  eine  massig  stark  blutende,  längs  gerichtete,  ca.  3  Gm.  lange  Wunde. 
Hodensaok  war  gelblich  verdirbt,  schmerzhaft;  der  Damm  ebenfalls  ver- 
färbt, geschwollen  und  sehr  schmerzhaft;  aus  der  Harnröhre  floss  Blut.  — 
Operation  in  Narkose.  Da  der  Katheter  von  vorn  in  die  Blase  nicht  ein- 
dringen konnte,  eine  Zerreissung  der  Harnröhre  angenommen  worden  ist 
und  ausserdem  auch  der  Verdacht  einer  Blasenruptur  bestand,  so  wurde 
zuerst  der  Schnitt  in  der  Lin.  alba  geführt,  wobei  die  Wunde  benutzt 
wurde.  Die  Bauchmuskeln  zeigten  sich  dabei  ganz  zerquetscht.  Ohne 
das  Peritoneum  zu  berühren,  wurde  die  Blase,  welche  mehrere  Sugilla- 
tionen  zeigte,  freigelegt,  angeschlungen  und  durch  einen  Längsschnitt 
ca.  5  Gm.  lang  geöffnet,  —  es  floss  klarer  Urin  heraus.  Nachher  ist  die 
Urethrotomia  externa  ausgeftthrt  worden.  Von  der  Blasenwunde  aus  wurde 
die  Hamröhrenmündung  (in  der  Blase)  aufgesucht,  indem  ein  Finger  vom 
Mastdarm  aus  und  einer  von  der  Blase  aus  den  Katheter  leitete  (retro- 
grader Katheterismus).  Der  Katheter  wurde  nachher  von  der  Urethro- 
tomiewunde  aus  gefasst  und  herangezogen,  auf  ihm  ein  Qorgeret  von 
Böckel  in  die  Blase  eingepasst  und  ein  Katheter  von  vom  in  die  Harn- 
röhre und  auf  dem  Oorgeret  in  die  Blase  geführt.  Blasennaht.  Tamponade 
der  Bauch-  und  Urethrotomiewunde.  Verband.  Ditterscher  Apparat  zur 
Befestigung  des  Katheters.  Heberdrainage  der  Blase.  —  Am  3.  Tage 
nach  der  Operation  bekam  Pat.  hohes  Fieber,  am  6.  Tage  zeigte  sich 
am  Leibe,  rechts  vom  Nabel  ein  schmerzhafter  Tumor,  dessen  Function 
Eiter  ergab.  Der  Abscess  wurde  in  Aethernarkose  eröffnet.  Während 
der  Narkose  starb  Pat.,  trotz  der  angewendeten  künstlichen  Athmung  und 
der  ausgeführten  Tracheotomie  (Aethertod).  —  Section.  Bei  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  quillt  in  den  untersten  Partien,  theils  aus  den  Bauch- 
decken selbst,  theils  aus  dem  kleinen  Becken  eine  massig  grosse  Menge 
schmutzig  eitriger  Flüssigkeit  hervor.  Die  Sondirung  ergiebt  einen  Zu- 
sammenhang zwischen  der  Bauchwunde  in  der  Mittellinie  und  der  zuletzt 
erwähnten  Indsion  in  der  Mamillarlinie.  Es  besteht  ein  langer  Gang 
zwischen  den  Muskelblättern,  zwischen  M.  rectus  und  transversus,  der 
mit  eitriger  Flüssigkeit  gefüllt  ist.  In  der  Tiefe  der  Operationswunde 
über  der  Symphyse  liegt  die  Harnblase  vor.  Sie  ist  oontrahirt  und  ent- 
hält nur  ganz  geringe  Mengen  trüben  Urins,  der  ziemlich  Übel  riecht. 
Die  angelegte  Naht  schiiesst  gut;  das  Gewebe  in  der  Nahtlinie  ist  trübe 
und  inflltrirt.  Von  der  Dammincision  kommt  man  in  eine  lange  Tasche, 
welche  links  von  der  Harnröhre  hinter  der  Symphyse  weit  hinauf  reicht 
Die  Harnröhre  selbst  ist  hinter  der  Pars  bulbosa  abgerissen,  die  Um- 
gebung derselben  sugillirt,  centrales  und  peripheres  Ende  2  Gm.  von 
einander  entfernt     Das  Becken  wird  herausgenommen.    Es  zeigten  sich 
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dabei  Fracturen  an  folgenden  Stellen  des  Beckens  (Fig.  t).  1.  Die  Symph. 
pub.  ist  fast  in  ihrer  Mittellinie  getrennt  ^  die  Artic.  sacro-il.  gelockert, 
so  dass  beide  Beckenhälften  frei  beweglich  erscheinen;  2.  an  der  linken 
Beckenhälfte  finden  sich  Brüche  a)  von  der  Emin.  tl.-pectin.  durch  das 
Acetabnlum  in  das  Foram.  ovale  und  b)  am  R.  ascend.  ischii  an  der  Tu- 
beros, ischii,  3.  an  der  rechten  Beckenbälfte  —  a)  von  der  Emin.  il.-pect. 
ein  Schrägbruch  durch  das  Acetabnlum  in  das  Foram.  ovale^  b)  vom  oberen 
Rande  der  Symphyse  ein  Schrägbruch  in  das  Foram.  ovale^  c)  am  Ram. 
ascend.  ischii  an  der  Tuberos,  ischii  und  d)  in  der  hinteren  Hälfte  des 
Ossa  ilium  ein  Splitterbruch,  der  an  der  Crista  oss.  ilei  mehrere  Gentim.  von 
der  Articuc.  sacro-il.  anfangt  und  vorn  auf  die  Lin.  innom.  fibergeht,  hinten 
in  der  Incis.  ischiad.  major  endet  —  Dieser  Fall  lehrt  uns,  wie  man  vor- 
sichtig bei  der  Beurtheilung  der  Entstehungsweise  sein  muss.  Wenn  man 
die  Angabe  liest,  dass  das  Rad  des  Wagens  quer  über  den  Unterleib  ge- 
gangen ist,  konnte  man  annehmen,  dass  hier  die  Kraft  in  sagittaler  Rich- 
tung gewirkt  hat.  Die  andere  Angabe  aber,  dass  über  der  Symphyse  und 
beiderseits  über  den  Hüftbeinen  Quetschungen  u.  s.  w.  gefunden  worden 
sind,  zeigt,  dass  hier  die  Kraft  auch  in  frontaler  Richtung  gewirkt  hat, 
wobei  der  Druck  und  der  Gegendruck  Quetschungen  an  beiden  Hüften 
hervorriefen.  Es  kam  wahrscheinlich  beim  Drücken  gegen  den  Thorweg 
oder  beim  Umreissen  zu  Stande.  Die  schwere  Gewalt  und  der  Umstand, 
dass  dieselbe  in  beiden  Richtungen  gewirkt  hat,  erklären  die  vielen  Brüche, 
die  selten  sich  an  einem  Becken  zusammenfinden.  Sonst  ist  dieser  Fall 
einer  der  typischen  sogen,  „doppelten  Verticalfracturen'^  nach  Mal- 
gaigne.  Ueber  diesen  Fall  ist  in  der  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen 
(1893/94)  discutirt  worden. 

Fall  n.  Operateur  Assistenzarzt  Dr.  Zeller.  Georg  Müller, 
25  Jahre  alter  Maurer,  war  am  2t.  November  1893  Nachmittag  von  einem 
schweren  Rollwagen  gegen  eine  Mauer  gequetscht  worden,  so  dass  die  Kante 
des  Wagens  ihn  etwa  in  der  Höhe  der  Symphyse  traf.  (Anamnese :  Vor 
5  Jahren  Gonorrhoe).  Kurz  vorher  hatte  er  Urin  gelassen.  Er  verlor 
die  Besinnung,  erholte  sich  aber  bald.  Schmerzen  hat  er  nicht  gehabt, 
konnte  aber  nicht  mehr  Urin  lassen.  Da  auch  Schwellungen  in  der  lin- 
ken Seite  auftraten,  Hess  er  sich  in  der  Nacht  ins  Krankenhaus  Moabit 
schaffen.  —  In  der  linken  Seitengegend  war  eine  starke  Hervorwölbung, 
deutlich  fiuctuirend  und  bläulich  verfärbt.  Auch  am  linken  Trochanter 
hinten  eine  Sugillation  und  Schwellung.  Hodensack  blau  verfllrbt  Blase 
gefüllt.  Keine  Fractur  des  Beckenringes  nachweisbar.  Ein  silberner  Ka- 
theter dringt  weit  in  die  Harnröhre  vor  und  entleert  zuerst  Blut,  dann 
bluthaltigen  Urin,  dann  reinen  Urin.  Es  schien,  als  ob  der  Katheter  nach 
links  in  eine  grosse  Höhle  abgewichen  wäre,  und  wegen  des  Verdachtes 
einer  Blasenruptur  wurde  ein  Schnitt  in  der  Mittellinie  gemacht.  Man 
kam  in  einen  Hohlraum,  der  die  Blase  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  um- 
gab, und  der  mit  flüssigem  und  geronnenem  Blute  gefüllt  war.  Man 
fühlte  die  Katheterspitze,  konnte  aber  keine  Verletzung  weder  an  der 
Blase,  noch  am  Blasenhalse,  der  sich  umgreifen  Hess,  nachweisen.  In- 
dessen glitt  der  Katheter  leider  aus  der  Blase  heraus,  und  es  gelang 
nicht  ihn  wieder  in  die  Blase  einzuführen.  Es  wurde  daher  sofort  eine 
Incision  am  Damm  gemacht    Ueberall  war  das  Gewebe  zerfetzt  und  da 
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man  das  centrale  Ende  der  Harnröhre  nicht  auffinden  konnte  (welche  in 
der  P.  membr.  unter  der  Symphyse  vollständig  abgerissen  schien)^  wurde 
die  Wunde  vorläufig  tamponirt.  Am  nächsten  Morgen  bei  Tageslicht  nach 
langem  Suchen  gelang  es  das  centrale  Ende  ziemlich  weit  vom  peripheren 
Stumpfe  zu  finden,  und  es  wurde  ein  Katheter  vom  Damm  aus  eingelegt. 
Dieser  Katheter  lag  ungefähr  3  Wochen,  nachher  wurde  jedesmal  mittelst 
Metallkatheter  der  Urin  entleert,  wobei  man  an  der  Pars  membr.  regel- 
mässig ein  Hinderniss  fand.  Nach  2  Monaten  wurde  der  Pat.  entlassen, 
indem  er  schon  seit  langer  Zeit  den  Urin  in  starkem  Strahle  lassen  konnte. 
Er  wurde  bestellt,  von  Zeit  zu  Zeit  in  die  Poliklinik  zum  Bougiren  zu 
kommen. 

In  diesem  Falle  war  die  Beckenfractur  nicht  direct  nachweisbar. 
Aber  nach  dem  Symptom  der  HarnrOhrenzerreissung  kann  man,  wie 
ich  bei  der  Symptomatologie  hervorgehoben  habe,  mit  Sicherheit  eine 
Beckenfractur  diagnosticiren ;  die  aufgetretenen  Ekchymosen  dienen 
gewissermaassen  als  Beleg  dafür. 

Fall  III.  Operateur  Prof.  Sonnenburg.  Johannes  Böhm,  ein 
25  Jahre  alter  Schlächter.  Als  er  am  22.  November  1892  einen  Schlächter- 
wagen fuhr,  wurde  er  von  demselben  gegen  einen  Laternenpfahl  herab- 
geschleudert. Er  kam  dabei  zwischen  dem  ebenfalls  umgefallenen  Pferde 
und  dem  Laternenpfahl  zu  liegen  und  wurde  so  heftig  gegen  denselben 
gequetscht,  dass  letzterer  umgebrochen  wurde.  Er  wurde  sofort  ins  Kran- 
kenhaus transportirt.  Er  kam  in  sehr  aufgeregtem  Zustande  an,  konnte 
sich  an  nichts  erinnern  und  es  war  schwer,  ihn  in  ruhiger  Lage  im  Bette 
zu  halten.  Quer  über  dem  Rücken,  in  der  Gegend  der  unteren  Rücken- 
wirbel, fand  sich  eine  grosse  Schwellung,  die  von  einem  Blutergusse  her- 
rührte. An  den  unteren  Rippen  rechts  fühlte  man  mehrere  Fracturen. 
Seine  beiden  Beine  konnte  er  ohne  Schwierigkeiten  bewegen,  auch  die 
Sensibilität  war  überall  erhalten,  er  klagte  nur  über  heftige  Schmerzen 
im  Kreuz.  Der  Puls  war  kräftig,  ca.  80  Schläge.  —  23.  November  1892. 
Pat.  hat  sich  sehr  verändert,  er  ist  apathisch  und  sieht  sehr  verfallen 
aus,  die  Lippen  und  Extremitäten  fühlen  sich  kühl  an.  Puls  war  frequent 
und  klein.  Schmerzen  sind  besonders  im  Bauche,  in  der  rechten  seit- 
lichen Gegend  aufgetreten.  Hier  fühlte  man  eine  derbe  Resistenz,  die 
über  dem  Darmbeinkamme  aufwärts  aufstieg  und  die  den  Charakter  eines 
Blutergusses  zeigte.  Druck  auf  die  Nierengegend  war  ausserordentlich 
schmerzhaft.  Der  mit  dem  Katheter  entnommene  Urin  war  diffus,  blutig  tin- 
girt  und  zeigte  die  Heiier'sche  Probe;  sonst  klar.  —  Operation:  Es  wurde 
ein  schräger  Schnitt  von  der  Mitte  des  Lig.  Poupart  bis  zur  12.  Rippe 
gemacht.  Die  Muskeln  zeigten  sich  blutig  durchtränkt,  zerrissen.  Be- 
sonders ist  zu  bemerken,  dass  der  Ansatz  der  Obliqui  an  der  Crista  oss. 
ilei  abgerissen  war,  ebenso  der  Iliacus  mit  einem  Theile  des  Darmbein- 
periostes, so  dass  der  Darmbeinkamm  periostfrei  war.  Ein  kleiner  Riss 
am  Peritoneum  wurde  durch  2  Catgutnähte  geschlossen.  Die  nach  oben 
verlagerte  Niere  wurde  herabgezogen  und  aus  der  Kapsel  ausgeschält. 
Der  Stiel  wurde  durch  2  Seidenligaturen  nach  beiden  Seiten  hin  ab- 
gebunden, und  ausserdem  eine  fernere  Ligatur  ca.  VI2  Cm.  medianwärts 
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um  den  Stiel  gelegt.  Blatstillang.  Tamponade.  Verband.  Nach  der 
Operation  war  Pat.  stark  coUabirt.  Es  wurden  ihm  an  demselben  Tage 
2  mal  Injectionen  von  Kochsalzlösungen  (0,6  Proc.)  gemacht.  24.  No- 
vember 1892.  Gegen  Mittag  stellte  sich  Rasseln  ein,  die  Atbmung  war 
erschwert,  das  Genossene  wurde  erbrochen;  die  Blase  war  immer  noch 
fast  leer,  das  Erbrochene  roch  stark  nach  Urin,  keine  Krämpfe,  Pat. 
meist  somnolent,  Pupillen  klein;  ein  flüssiger  brauner  Stuhl  ohne  Blut- 
beimengnng.  Puls  sehr  gespannt,  beschleunigt.  6  ühr  Abends  ganz 
plötzlich  gestorben.  —  Die  Section  ergab  eine  Quetschung  und  einen 
kleinen  Riss  der  anderen  Niere;  starken  retroperitonealen  Bluterguss; 
Rippenfracturen  beiderseits  (Fig.  2).  Am  Becken  fanden  sich  rechts  Frac- 
turen  am  R.  horiz.  pub.  vom  Tubercul.  pubicum  ins  Foram.  ovale  und 
Ram  ascend.  ischii,  links  ein  Bruch  in  der  Nähe  der  Spina  post.  sup. 
oss.  ilei,  von  der  Grista  ilei  bis  zur  Spina  post  infer. 

In  diesem  Falle  waren  die  Beckenfracturen  als  Nebenbefund  bei  der 
Section  entdeckt  worden,  was  uns  bei  den  schweren  Verletzungen  der 
inneren  Organe  nicht  Wunder  nehmen  darf. 

Fall  IV.  Peter  Grobys,  ein  37  Jahre  alter  Arbeiter,  kam  am 
3t.  October  1894  bei  der  Arbeit  zwischen  2  Rollwagen  und  wurde  im 
Beckentheile  von  beiden  Seiten  zusammengepresst  Er  wurde  sofort  nach 
dem  Krankenhause  gefahren.  Pat.  klagte  ttber  Schmerzen  im  Becken 
und  Kreuz  bei  den  geringsten  Bewegangen.  Beiderseits  unterhalb  des 
Darmbeinkammes  flftchenbafter  Hautbluterguss  und  geringfügige  Haut- 
abschürfungen, Zusammendrücken  des  Beckens,  welches  federt,  von  bei- 
den Seiten  schmerzhaft,  ebenso  Druck  auf  den  unteren  Theil  des  Kreuz- 
beines. Knochenfragmente  oder  Crepitation  nirgends  zu  fühlen.  Urin 
frei  von  Blut,  Stuhlgang  vorhanden.  Am  31.  December  1394  als  geheilt 
entlassen. 

Dieser  Fall  zeigt  uns,  dass  Fracturen  des  Beckens,  ohne  Störungen 
seitens  der  Beckenorgane  und  ohne  erhebliche  Beeinträchtigung  des  Be- 
wegungsvermögens, vorkommen,  die  einfach  durch  Bettruhe  heilen. 

Fall  V.  Otto  Tondorf,  ein  34  Jahre  alter  Kutscher,  wollte  am 
18.  März  1895  um  8V2  Uhr  Morgens  auf  einem  mit  Brettern  beladenen 
Wagen  in  einen  Thorweg  einfahren.  Pat.  bemerkte  im  letzten  Augen- 
blicke, dass  der  Thorweg  für  den  einfahrenden  Wagen  zu  niedrig  war, 
beugte  den  Körper  auf  die  linke  Seite,  um  das  Gesicht  zu  schützen,  und 
wurde  auf  diese  Weise  so  eingekeilt,  dass  seine  linke  Seite,  besonders 
das  Becken,  auf  den  Brettern  lag,  während  die  rechte  an  der  eiaemen 
Schiene  der  Thorwegsdecke  entlang  glitt,  bis  der  Wagen  angehalten  wurde. 
Pat.  wartete  hierauf,  auf  einem  Stuhle  sitzend,  noch  eme  Stunde  bis  zu 
seiner  Transportirung  ins  Krankenhaus.  Urin  hat  Pat.  nur  4  Stunden 
vor  dem  Unfall  gelassen,  und  inzwischen  hat  er  Kaffee  und  eine  Weisse 
getrunken. 

Status.  Pat.  nicht  benommen.  Bei  Bewegungen  klagt  er  über  Schmer- 
zen im  Unterleib  und  an  der  rechten  Brustseite.  Heben  beider  Beine 
geling^  nicht.  Beugung  im  Knie  gelingt  links,  rechts  nur  wenig.  Die 
Rotation  nach  innen  rechts  in  geringer  Ausdehnung,  links  etwas  mehr 
erhalten.     Passive  Bewegungen  beiderseits  frei,  aber  schmerzhaft.     Sen- 
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sibilitätssttfrangen  nicht  bemerkbar.  In  der  Oegend  der  rechten  Kreuz- 
beinfaälfte  ein  starker  Blaterguss.  Abdomen  nicht  aufgetrieben.  Palpa- 
tion nirgends  schmerzhaft.  Ueber  der  Symphyse  ein  ganz  schmaler  ge* 
dttmpfter  Streif,  der  sich  beiderseits  bis  zum  Poupart'schen  Bande  ausdehnt. 
Fat.  kann  trotz  grosser  Mühe  nicht  allein  Urin  lassen,  hat  aber  auch 
keinen  Drang  dazu.  Beim  Katheterisiren  erhält  man  klaren  hellgelben 
Urin ;  kein  Eiweiss,  kein  Blut  im  Harn  nachweisbar.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  im  Sedimente  viel  rothe  und  weisse  Blutkörperchen, 
Nieren-  resp.  Uretherenepithelien  und  grannlirte  Cylinder.  —  Rotation 
der  rechten  Beckenhälfte  nach  innen  um  die  verticale  Axe  deutlich  sicht- 
bar. Starkes  Hervorragen  der  Spin.  post.  oss.  il.  Palpation  der  letzteren, 
sowie  der  rechten  Kreuzbeinhälfte  ausserordentliph  schmerzhaft.  Rechte 
Darmbeinschaufel  deutlich  beweglich  durch  Druck.  An  der  Vorderwand 
ist  rechts  die  £min.  ileo-pect.  schmerzhaft,  links  der  Ram.  horiz.  oss.  pnb.; 
hier  auch  eine  Hervorragung  fUblbar,  und  zwar  springt  der  innere  Theil 
vor,  der  äussere  tritt  zurück.  —  Palpation  des  Thorax  beiderseits  bis 
zum  Rippenbogen  nicht  schmerzhaft;  sehr  schmerzhaft  aber  die  Palpation 
der  7.  Rippe  in  der  vorderen  Axillarlinie,  rechts  ferner  von  der  10.  Rippe 
an  abwärts.  Crepitation  beim  Husten  deutlich  fühlbar.  Auscultation  der 
Lunge:  rechts  deutlich  Rasseln.  —  Pat.  befindet  sich  auf  dem  Wege  der 
Heilung. 

Nach  dem  ausführlich  beschriebenen  Befunde  lässt  sich  die  Art  des 
Bruches  genau  beurtheilen.  Sicherlich  fand  hier  eine  Lösung  der  Syn- 
chondros.  sacro-il.  dextra,  sowie  ein  Bruch  am  Tubercul.  pub.  links  statt ; 
auch  ist  ein  Bruch  an  der  Emin.  ileo-pect.  rechts  und  eine  Verletzung 
im  Gebiete  der  rechten  Krenzbeinhälfte  ans  dem  Druckschmerz  und  der 
aufgetretenen  Ekchymose  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  schllessen. 

Ich  lasse  jetzt  die  Fälle,  die  ich  aus  der  Literatur  gesammelt 
habe,  folgen. 

Fracturformen  bei  fk*pntaler  Kraftrichtung. 

1.  Schmidt's  Jahrbücher.  Bd.  CXGVIIL  S.  274.  Mann,  32  Jahre  alt. 
Zwischen  zwei  Eisenbahnwagen  seitlich  zusammengepresst.  Fracturen  rechts 
am  Ram.  horiz.  os.  pubis  und  zwischen  R.  descend.  pub.  und  ascend.  ischii, 
und  in  der  Gegend  der  Synchond.  sacro-iliaca.  Ruptura  urethrae  totalis 
an  der  Pars  membr.  Heilung. 

2.  Schmidts  Jahrbücher.  Bd.  CXXVIII.  S.  315.  Mann,  50  Jahre  alt. 
Zwischen  zwei  Wagen  von  beiden  Seiten  gegen  die  Httftgegend  gequetscht. 
Schmerz  um  die  Hüften  und  am  Perineum.  Contusionen  an  denselben 
Stellen,  üeber  dem  Schambeine  Extravasationen  und  Empfindlichkeit. 
Blut  aus  der  Urethra.  Einführen  eines  Katheters  in  die  Blase  gelang 
nicht.  Dammincision.  Tod.  Obduction :  Fractura  ram.  asc.  oss.  ischii  (und 
mehrere  andere  Stellen?)  und  an  der  Synchond.  sacro-il.,  Rupt.  ureth.  totalis. 

3.  Bd.  CCVI.  S.  166.  Mann,  43  Jahre  alt.  Vom  Dache  abgestürzt, 
(Ekchymose  in  der  rechten  Hüft-  und  Olutealgegend  vom  Kreuzbein  bis 
zum  Schambein).  Splitterbruch  am  Os  pubis,  R.  ascend.  ischii,  und  am 
hinteren  Theile  des  Os  ilium.    Tod. 
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4.  Bartels  (Fall  129).  Mann,  überfahren  ttber  die  Lenden  von 
einem  Lastwagen.  Obduction :  Theilweise  Zerreissang  der  Symph.  pub., 
Längsbrnch  des  Os  ilium  nnd  Fractura  oss.  pub.  dnrch  das  Foram.  ovale. 
Zerreissung  der  Harnblase. 

5.  Bartels  (Fall  1).  Mann,  31  Jahre  alt.  Fall  von  einem  Wagen 
mit  Auffallen  vom  Balken  auf  die  Lendengegend.  Obduction :  Harnblasen- 
riss.  Zollweite  Diastase  der  Symph.  pub.,  rechts  Ram.  horiz.  pub.  und 
Os  ischii  gänzlich  fracturirt.  Os  sacrum  vom  Darmbeine  abgerissen  und 
in  die  Bauchhöhle  gedrängt. 

6.  Schmidts  Jahrbficher.  Bd.  CXGVIIL  S.  274.  Mann,  24  Jahre  alt, 
Thonwand  ihm  auf  die  Seite  gefallen.  Beckenringfractur.  Rupt  uretb. 
Heilung. 

7.  Schmidts  Jahrbflcher.  Bd.  CYIII.  S.  229.  Ein  Bergmann  von 
einem  schweren  Felsenstttck  in  die  Seite  getroffen.  Beckenfractur.  Rupt. 
ureth.    Heilung. 

8.  Schmidts  Jahrbücher.  Bd.  CXXVIII.  S.  315.  Mann,  26  Jahre  alt 
Ein  schweres  Stück  Eisen  auf  die  Hüfte  gefallen.  Fractur  der  Scham- 
beine zu  beiden  Seiten  der  Symphyse.  Rupt.  ureth.  dicht  unter  der  Pro- 
stata.  Tod. 

9.  Centralblatt  für  Chirurgie  1875.  47  Jahre  alter  Mann.  Als  er 
auf  der  Seite  lag,  fiel  ihm  ein  schweres  Eisen  quer  aufs  Becken.  Beider- 
seits Ram.  horiz.  und  descend.  pub.  fracturirt,  rechts  auch  das  Kreuzbein. 
Rupt.  ureth.  (in  der  Pars  membr.).  Tod.  (Zu  Lebzeiten  waren  die  Frac- 
turen  nicht  zu  diagnosticiren.) 

10.  Virchow-Hirsch's  Jahrbficher.  1884.  Mann,  19  Jahre  alt,  fiel 
1 5  Fuss  hoch  herab  und  schlug  mit  der  Hüfte  gegen  ein  vorspringendes 
Gesims.  Fractura  oss.  ilei  von  der  Symph.  sacro-il.  bis  zur  Incisura  ischiad. 
major.    Heilung. 

11.  Schmidt's  Jahrbücher.  Bd.  LXXIX.  S.  325.  Mann,  30  Jahre  alt. 
Sturz  vom  Gerüst  (15  Fuss  hoch)  auf  Balken  auf  die  linke  Seite.  Ob- 
duction: Diastase  der  beiden  Synch.  sacro-il.,  die  linke  Pfanne  in  3  Theile 
fracturirt. 

Fracturformen  bei  sagittaler  Kraftrichtung. 

a)  Von  vorn  nach  hinten. 

12.  Centralblatt  für  Chirurgie  188S.  Das  Pferd  mit  dem  Hinter- 
schenkel ihm  auf  den  Bauch  gefallen.  Fractura  oss.  pub.  und  oss.  lach. 
(mit  Dislocation  des  die  Symphyse  umgreifenden  Mittelstückes  nach  oben 
und  hinten).    Rupt.  ureth.    Heilung. 

13.  Archiv  für  klinische  Chirurgie,  ßd.  XIV.  S.  75.  Mann,  23  Jahre 
alt.  Von  3  schwer  beladenen  Wagen  überfahren,  so  dass  alle  ttber  den 
unteren  Theil  des  Bauches  und  des  rechten  Beines  gingen.  Links-Fract. 
Ram.  horiz.  pub.  (2  Finger  von  der  Symphyse)^  die  Symph.  sacro-il.  1  Cm. 
weit  von  einander  getrennt.  Rechts  ein  Schrägbruch  an  der  Emin.  il.- 
pect.     Tod. 

14.  Virchow-Hirsch's  Jahrbücher.  1882.  Rollwagen  über  die  Sym> 
physe.     Symph.  pub.  and  sacro-il.  gelöst,  Riss  im  Fundus  vesicae« 

15.  Bartels  (Fall  9).  Mann,  40  Jahre  alt  Ein  „Engine  bed'',  eine 
Tonne  schwer,  stürzt  ihm  auf  den  Leib.    Grosser  Shok.    Schmerz  ober- 
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halb  der  Seham.  Grosse  Empfindlichkeit  in  der  linken  Leiste.  Scrotum 
geschwollen.  Katbeter  entleert  zwei  Theelöffel  blutiger  Flüssigkeit.  Tod 
nach  26  Standen.  Obdnction:  Ein  Längsriss  in  der  Blase  gerade  hinter 
der  Symphyse  nnd  ein  Riss  in  dem  Apex.  An  der  Bifurcation  der  Aorta 
ein  haiberbsengrosses  Loch.  Zerreissong  der  Symph.  pab.  and  Synchondr. 
sacro-il. 

b)  Aaf  der  einen  Beckenhälfte. 

16.  Annalen  der  Charit6.  1865.  Mann,  27  Jahre  alt.  Von  einem 
Stttck  eines  Stammes  in  die  linke  Seite  getroffen  nnd  za  Boden  geworfen. 
Fractar  an  der  Emin.  il.-pect.  and  dem  R.  ascend.  ischii  auf  der  linken  Seite. 
Rnpt.  ureth.  total. 

17.  Schmidt's  Jahrbücher.  Bd.  CXGVIL  S.  48.  Mann;  25  Jahre  alt. 
Ein  Wagen  ging  ihm  über  die  linke  Seite  des  Bauches.  Die  linke  Becken- 
hälfte nach  oben  verschoben  and  die  Extremität  am  2  Gm.  verkttrzt. 
Starker  Blatergass  vorn  nnd  hinten.  Heftige  Schmerzen  im  Baache.  Hef- 
tiger Harndrang.  Katheter  entleert  stark  blutige  Flüssigkeit.  Tod.  Ob- 
daction:  Lösung  der  Symph.  pab.  und  Synch.  sacro-il.  Am  Blasenhalse 
ein  Loch  in  Gestalt  je  2  Cm.  langer  Risse. 

18.  Schmidts  Jahrbücher.  Bd.  CXXVIIL  S.  315.  Mann,  44  Jahre  alt. 
Rad  über  den  unteren  Theil  des  Unterleibes  auf  der  rechten  Seite.  Einige 
Zeit  nach  der  Aufnahme  trat  Verfärbung  und  Geschwulst  ein,  die  sich 
schnell  von  der  Wurzel  des  Penis  über  das  Scrotum  gegen  den  After  hin 
und  nach  oben  bis  in  die  Nähe  des  Nabels  sich  ausbreitete.  Beim  Ein- 
führen des  Katheters  kein  Urin.  Dammincision.  Tod  am  2.  Tage.  Ob- 
duction:  Blatergass  am  Peritoneum;  Symph.  pub.  und  Artlcul.  sacro-il. 
beiderseits  gelöst.  Aach  beiderseits  Fract.  an  der  Emin.  ileo-pect,  theil- 
weise  das  Acetabulum  betreffend.  Rupt.  ureth.  (vor  der  Pars  membr.). 
Auch  ein  Loch  am  Blasenhalse.  M.  adductor  longus  und  gracilis  an  der 
rechten  Seite  am  Ursprünge  abgerissen. 

19.  Bartels  (Fall  112).  Frau,  60  Jahre  alt.  Ueberfahren  Über  die 
rechte  Beckenhälfte.  Obduction:  Beiderseits  Fracturen  des  Os  pub«  und 
Os  ischii.     Riss  am  Blasenhalse. 

c)  Von  hinten  nach  vorn. 

20.  Gentralblatt  für  Chirurgie.  1878.  Mann,  48  Jahre  alt.  Fiel  ihm 
ein  Sack  mit  Baumwolle  auf  den  Rücken.  Am  Os.  pubis  jederseits  3  Bruch - 
linien.    Rupt.  ureth. 

21.  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  XIV.  S.  74.  Mann,  38  Jahre  alt, 
eine  schwere  Last  auf  das  Becken  von  hinten  gefallen.  Die  linke  Becken- 
hälfte beweglich,  ohnedass  die  rechte  folgt.  DasOsilium  prominirt.  Heilung. 

22.  Scbmidt*s  Jahrbücher.  Bd.  CXCIL  S.  58.  Mann,  32  Jahre  alt, 
von  einer  Kiste  in  die  Kreuzbeingegend  getroffen  und  hingeworfen.  Fractur 
des  rechten  und  Infraction  des  linken  Ram.  horiz.  und  desc.  pubis.  Fractar 
des  Kreuzbeines  von  der  rechten  Synch.  sacro-il.  nach  links  und  aufwärts. 
Rupt.  ureth.  total,  (am  Uebergange  der  P.  bulbosa  in  die  P.  membran.).  Tod. 

23.  Bd.  CXLVIL  S.  197.  Mann,  28  Jahre  alt.  Von  einem  mit  Steinen 
beladenen  Wagen  überfahren  worden ;  die  Räder  gingen  schräg  vom  linken 
Ellbogen  nach  der  rechten  Hüfte  über  ihn  fort.  Symph.  pub.  vollkommen 
getrennt;  Symph.  sacro-il.  dext.  zerrissen,  alle  Bänder  verletzt,  an  dem 


512  XXII.  Katzbnelson,  üeber  die  Fracturen  des  Beckenringes. 

aoteren  Theile  des  Gelenkes  ein  Fragment  des  Os  iliam  abgerissen;  an 
der  linken  Synch.  sacro-il.  waren  die  Gelenkfl&chen  an  ihrer  hinteren  Seite 
in  Verbindung,  während  dieselben  an  der  vorderen  Seite  auseinander  ge- 
rissen waren,  so  dass  sie  einen  nach  vom  offenen  Winkel  bildeten.  An 
der  vorderen  Blasenwand  ein  erbsengrosses  Loch.    Tod. 

24.  Bd.  CXXXVIII.  S.  149.  Vom  Pferde  so  abgeworfen,  dass  er 
mit  plattem  Leibe  auf  dem  Erdboden  zu  liegen  kam,  wurde  in  dieser 
Lage  von  einem  Wagen  Überfahren,  dessen  ^ad  über  das  Becken  weg- 
ging. Diastas.  Symph.  pub.  Luxation  beider  Darmbeine  in  der  Symph. 
sacro-il.,  das  Kreuzbein  hat  sich  wie  ein  Keil  zwischen  die  Darmbeine 
eingetrieben.     Zerreissungen  der  vorderen  Wand  der  Harnblase.    Tod. 

25.  Petersburger  med.  Zeitschrift  Bd.  XIV.  Mann,  20  Jahre  alt 
Beim  Abbruch  einer  Mauer  ist  ihm  ein  Theil  derselben  aufs  Krens  ge- 
stürzt, während  er  in  gebückter  Stellung  arbeitete.  Der  Körper  des  Os 
pubis  fracturirt;  eine  weite  Diastase  der  linken  Symph.  sacro-il.,  eine 
schräge  Impression  der  Schaufel  des  Os  ilium.    Tod. 

Fracturen,  die  durch  Muekelzug  entstanden  sind. 

a)  Der  Symph.  pubis. 

26.  Schmidfs  Jahrbücher.  Bd.  CXOVIII.  S.  248.  Mann,  beim  Aus- 
gleiten mit  dem  linken  Fuss  war  er  in  Gefahr  nach  rückwärts  zu  fallen. 
Als  er  eine  abwehrende  Bewegung  machte,  empfand  er  einen  Schmerz 
und  Zerreissungsgefflhl  in  der  Regio  pubica.  Diagnose:  Isolirte  Fractnr 
der  Symph.  pubis. 

b)  Des  Os  pubis  (R.  horiz.). 

27.  Bartels  (Fall  75).  Mann,  24  Jahre  alt  Fall  aus  dem  Fenater 
(12  Meter  hoch)  auf  die  Ffisse.  Obduction:  Hamblasenriss.  Fractura  cal- 
canei.     Fract.  Ram.  horiz.  oss.  pub.  1  Zoll  weit  von  der  Symphyse. 

28.  Schmidts  Jahrbücher.  Bd.  CXLIII.  S.  55.  (Letenneur.)  Frau, 
43  Jahre  alt.  Als  sie  einen  schweren  Stein  aus  einem  Kahne  ans  Land 
heben  wollte,  fühlte  sie  einen  heftigen  Schmerz  in  der  linken  Seitengegend, 
konnte  die  unteren  Extremitäten  nicht  heben.  Fractura  R.  horiz.  pub. 
einige  Millim.  nach  aussen  von  der  Spina  pubis.  Orepitation  war  sehr 
deutlich.     Heilung. 

c)  Der  Spina  ant.  infer. 

29.  Virchow-HirscVs  Jahrbücher.  1892.  Mann,  35  Jahre  alt  Fall 
von  60  Fuss  hoch  auf  die  Fttsse,  wobei  das  rechte  Bein  nach  aussen  ge- 
dreht war.  Spina  ant.  inferior  mit  dem  Ausatz  des  M.  rectus  abgeriasen. 
Heilung. 

30.  Schmidts  Jahrbücher.  Bd.  LXXV.  S.203.  Mann,  19  Jahre  alt, 
trat  mit  dem  rechten  Fusse  in  eine  etwa  1  Fuss  tiefe  Orube.  Der  Ober- 
körper bog  sich  beim  Fehltritt,  und  im  Moment  der  Rttckwärtabewegnng 
fitthlte  er  einen  Schmerz  in  der  rechten  Leistengegend.  Abreissen  der 
Spina  ant  infer. 


XXIII. 
Arbeiten  der  cbirorgischeo  UniTereitätekliiiik  Dorpat 

WUb.  Eooh. 

1.  ^r  EDtwickluDgsgeschicbte  und  Klinik  der  Polypen  und  polypeo- 
äholicbeD  Gewächse  des  Rachens  und  der  Speiseröhre. 

P.  B.  Minalit. 
(Mit  l<i  Abbildungen  im  Text.) 

Von  Herrn  Dr.  Janssen  dazu  bestimmt,  snobt  die  65j.  Bknerin 
Trina  Schmidt  von  Weelerahof  Prof.  Wilhelm  Eooh  «m  9.  Uai 
1S91  anf,  sieb  wegen  einer  polypenäbn lieben  Oescbwolst  Ratb  zu  er- 
bitten, welcbe  ans  dem  Mnnde,  nabe  dem  rechten  Mundwinkel  berans- 
bing  und  bis  unter  das  Kinn  reichte  (Fig.  1).  Dieae  cylindriscbe ,  vou 
Tom  nach  hinten  ein  venig  plattgedrückte  Geschwulst  erscheint  an  dem, 

Fig-  1. 


dem  Beschauer  zngekebrten  Theil  ihrer  Oberfi&che  aepiafarben,  gegen- 
dbflr  aber,  wo  sie  mit  den  Lippen  sieb  reibt,  granweiss  getaut  and 
ibuelt,  da   sie   an  ihrem  freien  Ende  wie  die  Eichet  geformt  ist,    hier 
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aDCh  eioe  Art  Orificiams  zeigt,  so  nngefthr  dem  ftb^eh&nteten  Penis. 
Oeffnet  die  Person  den  Mund,  so  sieht  man  die  QeBohmtlBt  zwischen 
dem  rechten  Znngenrande  und  der  rechten  Zahnreihe,  von  wo  ans  sie,  ao 
dem  rechten  Qanmenbogen  vorbei,  nach  nuten  nnd  weni^  innen,  leicht 
snm  Gaamensegel  sich  emporwaibend,  durch  die  rechte  Schlnndfnrche  in 
die  Tiefe  des  Schiandkopfes  sich  hinabbegiebt.  Bei  faerontergedrllekter 
Znnge  war  dies  deutlich  zn  zeigen  (Fig.  2).    Folgt  aber  der  Finger  der 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


Oeschwalst,  so  bekommt  er  den  Eindraek,  als  reiche  ihr  stark  sich  ver- 
schmächtigende r  Stiel  mindestens  bis  znr  Seitenbinterfiäche  der  Gie«- 
beckenknorpel. 

An  der  Stelle,  an  welcher  die  Unterlippe  mit  dem  Polypen  sich 
reibt,  sitzt,  sehr  bezeichnend  in  Richtnng  der  Aetiologie,  ein  flaches, 
allein  dem  Lippenroth  angehöriges,  nicerirendes  Carcinom. 

Prof.  Koch  war  im  Begriff  wegznreisen,  die  Kranke  gekommen, 
„Medicin"  ftlr  die  Geschwulst  sich  verschreiben  zn  lassen.  Sie  verwei- 
gerte jeden  operativen  Eingriff  nicht  nur,  sondern   selbst  die   laryngo- 
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skopische  Untersuchung.  Unter  diesen  Umständen  verzichtet  man  auf  die 
letztere  und  setzt  Alles  daran^  das  Präparat  nicht  zu  verlieren,  die  Er- 
lanbniss  zur  sofortigen  Entfernung  des  Polypen  zu  erhalten.  Sie  wurde 
schliesslich,  bedingungsweise,  gegeben  und  der  Polyp  ohne  sonderliche 
Mühe  und  Blutung  mittelst  starker,  unter  Leitung  des  Fingers  hinter 
dem  Kehlkopf  tief  in  den  Schlundkopf  eingeführter  Gooper'scher  Scheere, 
wie  die  Abbildung  (Fig.  3)  und  das  Präparat  zeigt,  an  seiner  Wurzel^ 
offenbar  hart  am  Uebergang  in  den  Mntterboden,  abgeschnitten. 

Einmal  von  dem  entstellenden  Gewächs  befreit,  Hess  die  Kranke 
später  auch  den  Lippenkrebs  nehmen  (Dr.  Bl amber g),  ja  sie  folgte  im 
Herbst  einer  Einladung  nach  Dorpat,  sich  laryngoscopiren  zu  lassen, 
was  wiederholt  von  Prof.  Koch  selbst  geschah.  Dabei  stellte  auf  das 
Unzweideutigste  sich  heraus,  dass  der  Polyp  weder  vom  Taschenband 
und  Sinus  Morgagni,  noch  von  den  ary-epiglottischen  Falten  gekommen 
sein  konnte,  weil  diese  Partien  nicht  nur  frei  von  Höckern  und  Narben, 
sondern  auch,  rechts  und  links,  vollkommen  gleichgebildet  und  geweblich 
so  beschaffen  waren,  dass  man  Reste  früherer  Ansiedlungen  auf  ihnen 
kaum  übersehen  konnte.  Ebenso  fehlte  die  Spur  eines  Stieles  im  Be- 
reich der  Gaumenbogen,  der  Giessbecken  und  der  ihnen  nachbarlichen 
Wände  des  Rachens,  speciell  der  Schlundfurchen.  Schob  man  aber  einen 
der  Länge  des  Polypen  entsprechenden  Bleidraht  gekrümmt  in  den 
Scblundkopf  hinein,  so  ging  er  zwar  über  die  Grundfläche  der  Giess- 
beckenknorpel  hinaus  in  die  Tiefe,  wenn  sein  anderes  Ende  mit  der 
Zahnreihe  abschnitt,  erreichte  indessen  nur  die  Höhe  des  Larynxeinganges, 
wenn  sein  peripheres  Ende  an  der  Bertthrungsstelle  des  Polypen  mit  dem 
Kinn  fixirt  und,  rechtwinklig  abgebogen,  über  die  Zahnreihe  in  den 
Schlund  gelegt  wurde.  Es  musste  der  Polyp  also,  da  er  doch  bis  hinter- 
wärts von  den  Giessbecken  hatte  verfolgt  werden  können,  in  situ  um 
etwa  4  Cm.  länger,  als  nach  seiner  Herausnahme  gewesen  sein,  oder  aber 
seinen  Mutterboden  nach  oben  gezerrt  haben.  Wahrscheinlich  wirkte 
beides  zusammen,  da  es,  beim  Aufspannen  auf  eine  Holzplatte,  das  Ge- 
wächs zu  recken  gelang,  sein  Reichthum  an  organischer  Musculatur  später 
sich  herausstellte  und  endlich  die  Verschieblichkeit  der  Schleimhaut  des 
Oesophagus  hinter  dem  Ringknorpel  allbekannt  ist.  In  Anbetracht  dieser 
Umstände  und  der  Thatsache,  dass  er  von  der  rechten  Schlundfurche 
aus  nach  der  Mittellinie  abschwenkte,  sehe  ich  mich  gezwungen,  die 
Wurzel  des  Polypen  in  die  Uebergangstelle  des  Pharynx  zum  Oesophagus 
zu  verlegen.  Ob  aber  in  dieser  Höhe  die  vordere  oder  hintere  Wand 
des  Oesophagus  betheiligt  war,  muss  ich  dabin  gestellt  sein  lassen.  Nur 
weisen  analoge  Fälle  der  Literatur  mit  Sicherheit  auf  die  vordere  Wand 
hin.  Die  Stelle  direct  zu  pharyngoscopiren  gelang  schon  infolge  der 
Verkürzung  des  Mundes  bei  der  Krebsoperation  nicht;  auch  nicht,  als 
versucht  wurde,  den  Kehlkopf  von  aussen  mit  den  Fingern,  vom  Rachen 
aus  mit  einer  stumpfen,  gekrümmten  und  hinter  die  Giessbecken  ge- 
brachten starken  Sonde  ein  wenig  nach  vorne  zu  ziehen. 

Angeführt  sei  noch,  dass  Trina  Schmidt  weder  an  Schling-  nnd 
Athembeschwerden  jemals  gelitten,  noch  von  der  Existenz  des  Polypen 
überhaupt  etwas  gewusst  haben  will.  Erst  vor  8  Tagen  sei  das  Ding 
zum  Vorschein  gekommen,   als  sie  Küchenarbeit  verrichtete.     Nur  die 
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Scham  und  das  Gerede  der  Menschen  ^  allenfalls  vermehrter  Speichel- 
abfluBS  habe  sie  veranlasst,  zum  Arzt  zu  gehen  und  um  den  heilenden 
Trank  zu  bitten. 

Die  Geschwulst  (Fig.  3)  ist,  ohne  jede  Spannung  gemessen,  14,0  Gm. 
lang ;  in  der  Länge  um  mehrere  Cm.,  in  der  Quere  ebenfalls,  wenn  auch 
geringer  dehnbar.  Sie  hat  im  ^nteren  Drittel  einen  Umfang  von  etwa 
7,5  Cm.,  im  mittleren  Drittel  einen  solchen  von  6,4  Cm.,  im  oberen  von 
3,2  Cm.,  indessen  ihr  plattgedrückter  Stiel  im  grössten  Durchmesser  etwa 
0,8  Cm.  breit  und  durchschnittlich  nur  5  Mm.  dick  ist.  Ueber  ein  Drittel 
ihrer,  als  sie  noch  zum  Munde  heraushing,  vorderen  Oberfläche  ist  sepia- 
färben,  an  einer  10  Pfg.  grossen  Stelle  weinroth,  ihr  sonstiger  Ueberzug 
grau  weiss,  meist  glatt  und  schlüpfrig,  „aalglatt'^  ^^  einigen  wenigen 
Stellen  leicht  gestreift  und  rauh,  2,8  Cm.  vom  Stiel  entfernt  aber  mit 
2  kleinen  membran-,  resp.  flügelartigen  Anhängen  besetzt.  Zwecks  Be- 
trachtung ihres  Innern  zerlege  ich  die  Geschwulst,  vom  Stiel  zu  ihrem 
freien  Ende  hin,  in  zwei  Hälften  und  finde  auf  jeder  der  beiden  Schnitt- 
ebenen deutliche,  grauweisse,  zum  Theil  gewellte  Bänder,  Streifen  und 
Septa,  zwischen  ihnen  aber  graubraune  Bündel  und  Geflechte,  deren 
meiste  langgestreckte,  bisweilen  rundliche  Blutextravasate  einschliessen, 
an  der  Peripherie  der  Schnittebene  Gewebsverdichtungen ,  welche  auf 
eine  Kapsel  wohl  bezogen  werden  können,  hin  und  wieder  aber  lamellös 
und  dann  durch  streifige  Extravasate  von  einander  getrennt  sind. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  das  folgende  Resultat: 
Es  existirt  an  der  Oberfläche  der  Geschwulst  eine  im  Allgemeinen 
derbe  und  dann  etwa  1  Mm.  dicke,  im  mittleren  Drittel  allerdings 
schmächtigere  Kapsel ,  welche  an  Bindegewebsfasern  verschiedenster 
Stärke  ausserordentlich  reich  ist  und  zu  Lamellen  sich  ordnet,  zwischen 
welchen  Spalten  existiren.  Letztere  sind  in  der  Längsrichtung  der  Ge- 
schwulst am  ausgedehntesten,  weniger  umfänglich  in  Richtung  der  Peri- 
pherie der  Geschwulst,  meistens  schmal,  oft  sogar  strichförmig,  wenn  sie 
auf  den  Quermesser  der  Geschwulst  bezogen  werden.  Nur  verhältnias- 
mässig  wenige  dieser  Spalten  enthalten  Fettgewebe,  die  meisten  Blat>. 
genauer  ausgedrückt  r.  B.,  überwiegend  häufig  in  solcher  Menge,  dass 
auf  ein  feineres  Zwischengewebe  inmitten  dieses  Blutes  kaum  zu  fahnden 
ist.  Durch  Ausschütteln  der  Präparate  gelang  mir  die  Fortschaflfung  des 
Blutes  nicht,  weswegen  ich  die  Frage  nach  dem  etwaigen  feineren  Füll- 
gewebe  innerhalb  der  Kapsellücken  zunächst  unentschieden  lassen  muas. 
Sicher  aber  existirt  an  der  Oberfläche  der  Kapsel  kein  Epithel,  was  ich 
im  Gegensatz  zur  schönen  Beobachtung  Mi d de Idorpf 's  besonders  her- 
vorheben möchte.  Und  sind  zum  Andern  die  Bindegewebszüge  der  Kapsel 
bisweilen  auch  gewellt  und  geschwungen,  so  bringen  es  diese  Biegungen 
doch  nicht  bis  zur  Höhe  und  Form  von  Papillen,  deren  Existenz  Rei- 
chert bei  dem  Polypen  Middeldorpf's  ebenfalls  sicher  stellte.  Eine 
Ausnahme  davon  macht  nur  die  abhängigste  Partie  der  Geschwnlstober- 
fläche,  insofern  hier  an  verschiedenen  Stellen  Erhebungen  und  Ein- 
Senkungen  sich  darstellen,  welche  in  der  That  den  Papillen  der  Oeao- 
phagusschleimhaut  ähnlich  sehen.  Doch  habe  ich  auch  in  ihnen  nach 
der  feineren  Structur  der  Papillen,  namentlich  nach  ihren  Geftasen 
Drüsen  und  Nerven  vergeblich  gesucht. 
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Verhältnissmässig  grosse  Abschnitte  der  Geschwalstoberfläche,  jene 
vor  Allem,  welche  in  Folge  starker  Durchblutung  sepiafarben  erscheinen^ 
sind  mit  Fibrin  bedeckt.  Letzteres  kann  auf  das  Blut  um  so  eher  bezogen 
werden,  als  wohlerhaltene  r.  B.  neben  dem  Fibrin  meist  nicht  existiren. 
Mittelst  der  Weiger tischen  Fibrinfärbung  stelle  ich  aber  Fibrin  in  Fäden, 
in  staubförmigen  Punkten,  in  grösseren  und  kleineren  Lagen  und  Haufen 
auch  im  Gewebe  der  Kapsel  und  des  Innern  der  Geschwulst  recht  oft 
dar  und  bekomme  Bilder,  aus  welchen  unzweideutig  auf  den  Beginn  der 
Fibrinbildung  im  Gewebe  selbst;  sogar  in  starken  Bindegewebsfasern  und 
in  den  die  Fettzellen  umschliessenden  Spiralen  geschlossen  werden  muss. 
In  Folge  dessen  kann  ich  der  von  Virchow^  in  der  neuesten  Zeit  von 
NeumanU;  Schuchardt  n.  A.  besonders  betonten  Auffassung^  dass 
das  Fibrin  aus  den  Geweben  und  nicht  allein  aus  dem  Blut  sich  bildet, 
nur  beistimmen,  nebenbei  noch  bemerkend,  dass  diese  fibrinösen  Aus- 
scheidungen namentlich  auch  im  Innern  der  Geschwulst  das  mikroskopische 
Bild  recht  oft  in  seiner  Deutlichkeit  schädigen. 

Das  von  dieser  Kapsel  zusammengehaltene  Innere  der  Geschwulst 
besteht  ans  Bindegewebe,  elastischem  Gewebe,  Fett,  glatter  Muskulatur, 
GeßUsen  und  Hohlräumen,  ans  Geweben,  welche  auf  das  Mannigfaltigste 
und  in  folgender  eigenthfimlichen  Weise  unter  einander  sich  verflechten. 

Zunächst  existiren  unregelmässige,  aber  besonders  derbe  und  mäch- 
tige Züge,  Balken  und  Lamellen  entsprechend  dem  Längsmesser  der  Ge- 
schwulst. Von  ihnen  gehen  zum  Theil  in  senkrechter,  zum  Theil  in 
schräger  Anordnung,  gewissermassen  wie  Radien  oder  Zweige,  durch- 
schnittlich weniger  umfängliche  Leisten,  Cylinder  und  Membranen  zur 
Geschwulstoberfläche,  woraus  neben  einem  soliden  Rttst-  und  Stützwerk 
im  Längs-  und  Quermesser  ein  System  von  unter  einander  ebenfalls  viel- 
fältig zusammenhängenden  Hohliünmen  oder  Kanälen  im  Innern  der  Ge- 
schwulst resuitiren  muss.  Von  denselben  überzeugt  man  sich  schon,  wenn 
die  gefärbten  mikroskopischen  Schnitte  gegen  das  Licht  gehalten  werden, 
in  welchem  Falle  dunkle  und  undurchsichtige  Zonen  mit  hellen,  von 
feinen  und  feinsten  Strichen  durchsetzten  Partieen  abwechseln.  Die  er- 
steren  sind  Sttttzgewebe,  die  letzteren  Fettzellen,  welche  —  auf  dem 
Fiächenbilde  —  bald  in  Dreiecken,  bald  in  langgezogenen  Ovalen,  bald 
in  Kreisen,  bald  in  Spalten,  senkrecht  oder  parallel  zur  Geschwulstober- 
fläche gestellt,  den  allergrössten  Theil  der  Lücken  zwischen  dem  Grund- 
gewebe einnehmen  und  nicht  allein  im  Manteltheil,  sondern  auch  im 
Innern  der  Geschwulst  sich  befinden. 

Sehr  viel  seltener  bleiben  aber  die  Hohlräume  Gewebslttcken. 
Alle  Mal  sind  das  die  kleineren  Hohlräume,  deren  Zusammenhang  mit 
nachbarlichen  so  auffällig,  wie  bei  dem  Fett-  und  andererseits  Stütz- 
gewebe nicht  ist.  Diese  Gewebslficken  sind  in  der  Regel  mit  r.  B.  auf 
das  Vollkommenste  erfüllt,  bald  rund,  bald  spindelförmig,  bald  von  ganz 
unregelmässiger  Form  und  entweder  von  gerader  oder  aber  von  stark- 
gezackter Kontur,  jenseits  welch*  letzterer,  wenigstens  oft,  concentrische 
Züge  zum  Theil  breiter  Bindegewebsbündel  und  elastischer  Fasern  lagern. 
Aber  ich  vermisste,  so  oft  ich  auch  danach  suchte,  den  endothelialen 
Belag  an  der  Innenwand  dieser  Lücken  und  halte  es  für  sehr  unwahr- 
scheinlich, dass  es  durch  die  r«  B.,  andererseits  durch  die  Fibrinabschei- 
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dnng;  welche  auch  im  Innern  nnd  in  der  Wand  dieser  Lttcken  ab  and 
an  sich  nachweisen  lässt,  zn  Stande  gebracht  worden  ist.  Denn  w&re 
es  so,  so  mfisste  ich  die  endotheliale  Anskleidnng  dort  finden,  wo  Fibrin 
nicht  existirt  oder  die  r.  B.  ausgefallen  sind.  Aber  dies  gelang  mir 
nicht.  Demgemäss  kann  ich  nur  von  blatftthrenden  Spalträumen  inmitten 
der  Grundsubstanz  meines  Polypen,  nicht  von  cavernöser,  höchstens  von 
erectiler  Anordnung  in  derselben  reden  und  mnss  zugleich  hervorheben, 
dass  die  Deutung  dieses  Befundes  mir  wenigstens  die  grössten  Schwierig- 
keiten bereitet.  Ich  dachte  nämlich  zunächst  an  traumatische  Einwir- 
kungen, da  ja  der  Polyp  zeitweise  zwischen  die  Zähne  genommen  und 
von  der  Speiseröhre  dauernd  gerieben  wurde.  Aber  das  anatomische  Bild 
der  auf  Grund  von  Zerrung,  Quetschung,  Erweichung  inmitten  des  Binde- 
gewebes und  der  Muskeln  zurückbleibenden  Defecte  ist  ein  zu  eigenartiges, 
als  dass  es  mit  den  an  das  Oavernöse  erinnernden  Räumen  meines  Po- 
lypen verglichen  werden  könnte,  und  von  Tag  zu  Tag  schwindet  die 
Möglichkeit,  auf  angeblich  ebenfalls  endothellose  blntftthrende  Hohlräume 
zurfickzugreifen,  welche  von  manchen  Autoren  z.  B.  ffir  die  Milz  —  als 
embryonale  Veranlagungen  —  behauptet  werden.  Denn  die  neuesten 
Nachforschungen  von  Thoma  ermittelten  auch  hier  Gegentheiliges  und 
als  Grund  der  bisherigen  Torstellnng  allein  Sprödigkeit  des  üntersuchungs- 
objectes.  Aehnlich  mag  mein  Polyp  sich  verhalten.  Seine  hier  in  Frage 
kommenden  Endothelien  sind  vielleicht  sehr  niedrig,  nicht  im  Bereich 
der  Kerne  geschnitten,  oder  stellenweise  ausgefallen  n.  A.  m. 

Es  erübrigt  noch,  von  der  Grundsubstanz  des  Polypen  Einiges  zu 
sagen.  Sie  setzt  sich  also  aus  Bindegewebe,  elastischen  Fasern,  glatter 
Musculatnr  und  Gefässen  zusammen.  Das  Bindegewebe  ist  besonders 
reich  an  Fasern,  welche  in  verschiedenster  Stärke,  bis  hinauf  zum 
Bandartigen  vorhanden,  meist  sehr  lang  und  gestreckt,  seltener  wellig 
geschwungen  sind.  Ein  Theil  dieser  Fasern  gehört  zu  den  elastischen, 
wie  ich  chemisch  sicher  stellte,  und  scheint  durch  Blut  stark  auseinander 
gedrängt.  Dass  die  Bindegewebsfasern  hier  und  dort  sich  in  Fibrin  um- 
gewandelt haben,  oder  sich  umzuwandeln  beginnen,  sagte  ich  schon.  Es 
geschieht  im  Innern  der  Geschwulst  aber  kaum  jemals  in  Bildern,  aus 
denen  die  eben  besprochenen  Hohlräume  ungezwungen  sieh  ableiten 
Hessen. 

Inmitten  des  Bindegewebes  liegen  glatte  Muskelfasern  in  Streifen, 
Haufen  und  gezackten  Bändern,  sicher  aber  in  geringerer  Menge  als  das 
Bindegewebe  selbst.  Sie  haben  mit  den  Gefässen  nichts  zu  thun,  son- 
dern sind  Bildungen  sui  generis,  deren  Diflferenzirung  vom  Bindegewebe 
ich  allein  auf  Grund  der  Eosin-Haematoxylinfärbung  und  des  Nachweiaes 
ihrer  deutlich  stäbchenft^rmigen  Kerne  vornehmen  zn  dürfen  glaubte. 
Auch  das  folgende  eigenthümliche  Bild  habe  ich  nicht  fibersehen.  Auf 
ein  wohlgebildetes,  in  seiner  Musculatnr  nnd  in  seinem  Endothel  deut- 
liches grösseres  Blutgefäss  folgt  eine  concentrisch  dieses  Gefäss  umgrei- 
fende Zone  r.  B.,  zwischen  welchen  nach  einem  wenn  auch  nur  zarten 
Grundgewebe  ich  vergeblich  suchte.  Diese  Blutzone  wurde  wiederum 
von  einem  verschieden  starken,  überall  aber  geschlossenen  Ring  glatter 
Muskeln  umfasst.  Auf  Abdrängung  eines  Theils  der  Gefässwand  doreh 
Diapedese  kann  dieser  Befund   kaum  bezogen  werden.    Sollte   es  sich 
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aber  am  Blutungen  in  dem  Ljmpbmantel  eines  Gefässes  handeln?  Dann 
mflgste  aber  der  Muskelring  auswärts  davon  ebenfalls  za  denken  geben. 

Von  den  Gefttssen  endlich  des  Polypen  ist  hervorzuheben ,  dass  sie 
allerdings  in  sehr  grosser  Zahl|  aber  doch  nicht  so  zahlreich  wie  beim 
Angiom  vorhanden  sind.  Arterien  Überwiegen ;  sie  wie  die  Venen  haben 
durchaus  normal  gebildete  Muscnlatar  und  Endothelien.  Yaricöse  Ans- 
buchtangen  ihrer  Wand  kommen  vor,  sind  aber  selten.  Berstnngen  der 
Capillareni  welche  die  Durchblutung  des  Polypengewebes  bedingen  konnten, 
habe  ich  nicht  gefunden.  Später  auszuführender  Gesichtspunkte  wegen 
hätte  ich  nachsehen  müssen,  in  wie  weit  die  Anordnung  dieser  Gefässe 
jener  der  Eiemenarterien  und  Venen  entspricht  Ich  gestehe,  dass  ich 
mich  dieser  Aufgabe  nicht  gewachsen  fühlte,  und  kann  nur  angeben,  dass 
ich  sehr  mächtige,  im  Längsmesser  verlaufende  Stämme  sowohl  im  Mantel, 
als  auch  in  der  mittleren  Partie  des  Polypen,  kaum  irgendwo  in  ihm 
aber  etwas  gesehen  habe,  was  als  Hauptgefäss  hätte  angesprochen  wer- 
den mfissen.  Auch  über  ein  besonders  aus  Gapillaren  bestehendes  mitt- 
leres Gefilssnetz,  welches  etwa  als  Schaltstttck  zwischen  Hauptarterie  und 
Vene  an  den  Enden  der  Geschwulst  eingeschoben  gewesen  wäre,  weiss 
ich  nichts  zu  berichten.  Reichert  aber  fand  in  dem  von  Middeldorpf 
operirten  Falle  (S.  547)  neben  einer  wahrscheinlich  peripher  gelegenen 
circulären  Gefässschicht  axiale  longitudinale  Stämme,  was  beides  als  Pa- 
rallele einer  auch  bei  Kiemen  vorhandenen  Yertheilung  der  Blutgefässe 
gedeutet  werden  könnte. 

Nerven,  Elnochen,  quergestreifte  Muskeln  oder  gar  Organe  höherer 
Art  fehlen  meinem  Polypen. 


Literatur  Aber  Oesophagaspolypen. 

Im  Folgenden  habe  ich  diejenigen  Beobachtungen  aus  Sjiterer 
Zeit  zusamnoeDgetragen,  welche  an  den  eben  mitgetheilten  Fall  er- 
innern oder  ihm  gleichen.  Sie  bilden,  trotz  nicht  grosser  Zahl,  an- 
scheinend eine  bunte  Reihe,  weswegen  ich  sie  aber  doch  nicht  als 
kritiklose  Auswahl  bezeichnet  sehen  möchte. 

Denn  gerade  die  Myome  des  Oesophagus,  deren  Einbeziehung 
in  die  Gruppe  der  Oesophaguspolypen  zu  allererst  auffallen  könnte, 
hoffe  ich  als  diesen  Polypen,  wenigstens  anatomisch  und  klinisch, 
sehr  nahestehende  Gebilde  später  zu  kennzeichnen. 

Auf  Ktirze  und  Unvollkommenheit  der  Berichte  aber  möchte  ich 
hinweisen,  falls  mir  vorgeworfen  werden  sollte,  ich  hätte  sogar  Krebse 
und  Polypen  des  Oesophagus  in  einen  Topf  gethan.  Wie  scharf 
hier  vielmehr  zu  sichten  ich  mich  bemühte,  soll  aus  Einwürfen  und 
Anmerkungen  hervorgehen,  welche  ich  meiner  Ansicht  nach  doppel- 
sinnigen Mittheilungen  gegenüber  niemals  und  selbst  dann  nicht  unter- 
drückt habe,  wenn  selbe  als  die  bisher  bestbeglaubigten  Paradigmen 
in  der  Lehre  von  Oesophaguspolypen  mir  sich  präsentirten.    Auah 
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sah  ich  mich  wiederholt  veranlaBst,  als  Abscesse  und  Lymphdrttsen- 
schwellung  zurückzuweisen^  was,  wahrscheinlich  aus  Unkenntniss  der 
Quellen,  im  Laufe  der  Zeiten  zu  den  Oesophagnspolypen  geschlagen 
worden  ist.  —  Trotz  darauf  verwendeter  Mühe  ist  es  mir  unmöglich 
gewesen,  die  Casuistik  allein  nach  den  Qaellen  darzustellen.  Auch 
für  nachträgliche  eventuelle  Hülfe  in  dieser  Richtung  würde  ich  äus- 
serst dankbar  sein. 

Sussius.i)  Kranker  stirbt,  weil  er  nichts  hinunterschlucken  kann. 
—  Man  findet  einen  Polypen,  welcher  von  der  mittleren  und  hinteren 
Partie  des  Oesophagus  ausgeht  und  sich  bis  gegen  den  Pylorus  (?  Gar- 
dia ?)  erstreckt.    Er  war  so  lang  und  dick  wie  ein  grosser  Regenwurm. 

Vanhuys.2)  Ein  angesehener  Arzt  liess  ein  fieischiges  Oewftchs 
der  Speiseröhre  täglich  mit  einer  besonders  dazu  erfundenen  Bürste  bürsten, 
in  der  Absicht,  hierdurch  eine  Entzündung  und  infolge  dieser  eine  Eite- 
rung dieses  Gebildes  zu  veranlassen;  alle  benachbarten  Theile  haben 
sich  aber  dermaassen  entzündet,  dass  der  Kranke  unter  den  heftigsten 
Schmerzen  starb. 

Blankart»)  16S7.  Brief  des  geehrten  Herrn  Vinck,  1677,  an 
den  Autor,  in  dem  er  über  Sohluckbeschwerden  klagt. 

Zweiter  Brief: 

Diese  Woche  habe  ich  einen  Doctor  mit  einem  Instrument,  welches 
vorne,  als  ein  klein  Kugelein  rund  ist,  in  meine  Kehle  flihlen  lassen: 
als  er  in  den  oesopbagum,  ohngefähr  3  queer  Finger  unter  die  Valvolam 
kam,  fand  er  daselbst  eine  solche  Hinderniss :  dass  er  vor  gewiss  sagte: 
dass  daselbst  etwas  angewachsen  wäre,  und  vermeinte:  dass  dasselbige 
Angewächse  müsste  darchgestossen  werden:  allein  es  hielt  ihm  die  Härte, 
so  er  daran  fühlte,  davon  ab:  derowegen  urtheilte  er,  es  sei  das  Beste 
mit  vorbesagten  Instrumente  daneben  weg  eine  freie  Passagie  zu  machen: 
sagende,  die  Oorgel  sollte  wohl  weichen,  weil  sie  membranüsisch  wäre . . . 

Gorinden  den  20.  Angast  1677. 
Theodorus  Vinck. 

Ein  Jahr  oder  anderthalbe  darnach  ist  dieser  Herr  aus  Hunger  ge- 
storben: weil  er  weder  essen  noch  trinken  mehr  konnte.  Als  man  den 
todten  Körper  geöffnet,  habe  ich  verstanden:  dass  die  Speiseröhre  mit 
einem  Steatomate  besetzet  gewesen,  welches  voll  kleiner  rundten  Blässgeo. 

(Die  Krankheit  hat  circa  3  7)  «lahr  gedauert.) 

Anmerkung.  So  vag  der  Begriff  „Steatom''  bei  den  Aelteren 
auch  ist,  so  sicher  darf  behauptet  werden,  dass  er,  wenigstens  oft,  auf 
unser  heutiges  Myom  mit  glatten  Muskelfasern  und  principiell  auf  etwas 
dem  Krebs  Entgegengesetztes  bezogen  wurde. 

1)  Dlss.  inaug.  nach  Gerdy:  Des  polypös.  Paris  1833.  S.  tS2.  Original 
leider  in  keiner  Weise  aufzutreiben. 

2)  Sammlung  auserlesener  Abhldg.  zum  Gebrauch  f.  prakt.  Aerzte:  im  Aus- 
zug Yon  Koch.  Bd.  II.  S.  12. 

3)  CoUeetanea  medico-physica.  Leipzig  1690.  S.  424.  Zuwachsung  des  Oeso- 
phagi  oder  Speiseröhre  durch  ein  Steatoma,  worauf  der  Tod  erfolgt. 
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Hannemann  1)  1685.  Fridrichstadii  in  hac  nostra  Chersoneso  Gym- 
briea  (qnam  nrbem  Batavi^  cum  inter  Annenianos  et  Oomaristas  dissidinm 
gliscerety  condiderunt)  foemina  qnaedam  singnlari  ezstincta  affeetn;  hnic 
enim  in  gnla  oriebatnr  abscessns^  non  lue,  qnem  anginam  nominamas^ 
86d  longe  ab  eo  diverens.  Et  qnidem  rectins  carnnonla  dicitnr,  qnalis 
meatum  nrinarinm  obstruere  vel  obsidere  solet.  Haec  carnncnla  non 
solim  gnlam  occlndebat^  nt  omnis  aditns  cibo  et  potoi  in  ventricnlam 
denegaretnr^  vernm  et  muscnloSy  qnales  cephalopharyngaens,  sphaenopba- 
ryngaens  et  stylopharingaeas,  in  sno  motu  impediebat.  Hoc  morbo^  re- 
liqnis  Tiaceribus  ben6  constitutis,  et  quasi  sana  ezstincta  est.  Bis  instru- 
mento  cbinirgico  via  reserata^  tertiä  vive  crndelem  curam  admittere 
rennit  Qaaeritnr  nnnc^  anne  hoc  in  loco  Bronehotomia  cornmod^  ad- 
ministrari  potnisset?  In  Ezcell.  D.  D.  Blancardi  CoUectaneis  medico- 
physic  cent.  3.  obs.  54.  fer6  similis  historia  commemoratnr.  lUe  hnnc 
abscessnm  steatoma  vocat^  qaam  insignissimi  Viri  sententiam  in  dnbiam 
non  vocabo. 

Scholinm.  Nonnunqnam  tomorem  in  oesophago  snccrescere,  qni 
cibos  deglutiri  non  permittat ,  aegrnmque  inedi^  debilltet^  Anonymus^) 
in  append.  sent  4.  obs.  Riverian.  14.  scribit^  cnrationis  ejnsdem^  licet 
difficiliSy  modnm  snbjnngens.  Inter  oesophagnm  ac  asperam  arteriam 
insinnare  se  nonnunqnam  durum  tumorem^  gulam  tam  stricto  occludentem, 
ut  denegato  omni  alimentis  transitu^  certd  pessnndet  hominem;  quem 
tarnen,  si  pituitosus  fnerit,  interdnm  curari,  ab  atra  verd  bile  ortum  nnn- 
quam  domari,  Nie.  Tulpius^)  lib.  I.  obs.  cap.  44  notat,  et  utriusque 
ezemplis  eonfirmat.  Abscessunm,  qui  omnem  deglutitionem  impediebant, 
meminit  Joach.  Camerarius  epist.  HO.  Cistae  med.  Hornung  unnm  eorum 
longo  quidem  temporis  tractu,  medieamentorum  ope  curatum  referens. 
Fnnestam  oesophagi  obturationem  k  cartilagine  annuliformi,  eziguo  fora- 
mine  praeditä,  et  ab  ipso  oesophago  enatä  memorat  Nob.  D.  Beckero  in 
Dec.  I.     Eph.  Nat.  Cur.  Ann.  IV.  obs.  67.     Difficilem  deglutitionem  k 


1)  Miscellanea  curiosa  sive  Ephemeridum  medico-physicamm  germanicarum 
Academiae  Guriosorum  Decuriae  II.  Annas  III.  Norimbergae  1685.  p.  135/136. 
Observatio  XLYU.    D.  Joh.  Ludovici  Hannemann  de  Tumore  gnlae  singulari. 

2)  Lazari  River!  opera  medica  universa.  Lugduni  1698.  p.  587.  Obser- 
vatio XIY.  Tumor  oesophagi.  Nonnunquam  tumor  in  oesophago  succrescit, 
qni  dbos  deglutiri  non  permittit,  aegerque  inedia  debilitatus,  vires  amittere  solet; 
ejus  curatio,  ut  Interim  cognitionem  sileam,  non  parum  etiam  oculatissimis  facessit 
negotii:  quam  sie  feüd  successu  praescribere  consuevi,  primum  victus  ratione 
praefinite  etc. 

3)  Nicolai  Tulpii  observationes  medicae.  Edito  quinta.  Lugduni  Bata vor. 
GlD|ID|CGXyi.  S.  83.  Dissecto  autem  cadavere  et  denudata  convenienter  cute, 
offendimus  hnnc  tumorem,  ad  instar  carcinomatis,  colore  lividum  et  radicibus  dif- 
fusum,  per  quamcumque  colli  partem.  Potissimum  vero  circa  gulam:  premendo 
eam  tam  arcte,  ut  ex  complicatis  ipsius  tunicis,  excrescerent  intus,  varia  fila- 
menta:  obturantia,  intricata  sna  textura,  usque  eo,  perviam  hanc  fistulam:  ut  ne 
ferreum  quidem  specillum,  per  eam,  nobis  licuerit,  transmittere.  — -  Intermuerant 
adhaec,  a  perenni  pituitae  cursu,  tam  vehementer  glandulae,  in  medio  thorax, 
gulae  extrinsecus  adpositae,  ut  nemo  miraretur  amplius  etc.  etc. 
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caruDcnla  galae^  ex  nlcere  veneneo  snbortam  cum  aegri  interitu  cent. 
2.  obs.  med.  46.  eandemqne  k  tamoribüs  scirrhoais  seq.  obs.  47.  deseribit 
Job.  Rbodios.  Quomodo  ver6  in  praesenti  D.  Antons  nostri  casn,  aHtare 
dmilibns  Broncbotomia  commode  administrari  potniaset^  eqnidem  n<Hi 
Video ;  praecipn^  si  tnmor  profandiori  loco  sitns  vianm  operaniia  snbter- 
fngerit. 

Pringle  1)  1712.  Dans  Tannöe  1712  nn  bomme  d'un  tempArameiit 
fort  et  robuste,  et  qni  6toit  dans  la  flenr  de  son  fige,  apr^  quelques 
ezeds  de  boisson,  surtont  de  liquenrs  spiriteuses,  fut  attaqu6  au  dmhs  de 
Mai,  d'nn  vomissement,  qui  sans  effort,  sans  douleur,  sans  naus6e,  ou 
aucnn  autre  semblable  Symptome,  Ini  faisoit  rejetter  tout  ce  qu'il  prenoit, 
soit  liquide,  soit  solide :  les  alimens  revenoient,  d^-qu*il  les  avoit  avai^ 
et  ayant  qu'ils  fussent  entrte  dans  l'estomacb,  k  peu  pr^  eomme  a'il  les 
avoit  rejettte  en  cracbant 

Qnelqne  16gere,  et  de  peu  de  oons6quenee,  que  parat,  d*abord  oette 
incommodit6  dans  nne  personne  de  son  fige  et  de  force,  eile  ne  laiaaa 
pas  que  de  r^ister  k  un  grand  nombre  de  remedes.  On  lui  donna  suc- 
cessivement  et  sans  ancun  fruit,  des  vomitifs,  des  purgatifs  stomacbiques, 
des  amers,  des  fortifiants,  des  Martiaux,  des  eaux  Min^rales,  du  lait 
d'finesse,  des  absorbans  etc.  La  maladie  oontinua  toujours  dans  le  mfime 
6tat,  et  fut  bientöt  suivie  de  languenr.  Le  forces  et  TembonpcMBt  du 
malade  diminu^rent  par  degr^s.  II  avoit  nn  froid  coutinuel,  m&ne  pen- 
dant  le  chaleuts  de  Tet^;  il  tomba  enfin  dans  un  parfait  Marasme,  et 
mournt  dans  cet  etat  au  mois  d'Octobre  suivant,  n'ayant  jamais  eu 
d'autres  symptomes  que  ceux  dont  je  viens  de  faire  mention. 

A  Touverture  de  son  corps,  on  trouva  dans  la  cavit£  de  TOeso- 
pbage,  une  excroissance  dure  et  glanduleuse,  qui  s'6tendoit  depuia  le 
milieu  de  ce  oonduit,  jusqn'  k  TOrifice  sup6rieur  de  i'estomaeh,  et  qui 
remplissoit  tellement  la  cavit6  du  canal  des  alimens,  qn'on  pouvoit  k 
peine  pousser  un  stilet  dans  celle  de  restomaoh. 

Anmerkung.  Dieser  Fall  wird  von  den  Autoren  als  fttr  Polyp 
des  Oesophagus  besonders  charakteristiseh  aufgeftthrt.  In  der  Tbat  spricht 
das  Alter  des  Kranken  und  die  Bemerkung  „dure  et  glanduleuse''  nicht 
gerade  für  Carcinom,  welches  im  Uebrigen  mit  Sicherheit  kaum  mehr 
ausgeschlossen  werden  kann. 

S.  Schmieder 2)  1717.  Gaupo  quidam  in  pago  Possevits  prope 
Pirnaviam,  Jobann  Oottfr.  Grosse,  vir  annum  43.  agens  temperamento 
sanguineo-phlegmatico,  habituqne  ad  cacochymiam  admodum  prodivl,  at 
sat  notabili  corporis  mole  gaudens,  mirumque  in  modum  pulveris  atemu- 


1)  (Essais  et  obsenrations  de  m^cine,  de  la  Society  d*£dinbonig.  Tome  II. 
Paris  1772.  p.  404/5.)  Das  englische  Original  war  auf  keine  Weise  beisutreibe&. 
Sein  Titel  ist:  Essays  and  obserYations  physical  and  literary.  Read  before  tiie 
Phüosophieal  Society  in  Edinbourg,  and  published  by  them.  YoL  ü.  1770.  £dm- 
bouigh. 

2)  Haller,  Disputation,  ad  morborum  historlam  et  curationem  üarientes. 
Lansannae  1760.  Vol.  VII.  Pars  I  Auzilia.  S.  594.  Sigismundi  Schmieder, 
Schediasma  de  polypo  oesophagi  Termiformi  rarissimo  a  quotidiano  pulveris  stei^ 
nutatorii  hispanici  vulgo  Spaniol  abusa  progenito.    Delitii  1717. 
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tatorii  Hispaniei;  vulgo  Spaniol,  deliciis  effacinatns^  A^  1714  circns 
tempus  vernale  dolorem  quendam  nrentem,  a  nimia  dicti  pulyeris  ali- 
qnando  facta  per  naree  attraotione^  in  medio  oesopbagi  persensit,  inopi- 
natoqae  non  ita  mnlto  post  deglutitioDein  nonnihil  animadvertit  impeditam. 
Qoamobrem  anxilinm  quaerens^  Medicum  quendam  convenit^  et  de  dolore^ 
nunc  qnidem  sopito,  at  in  deglutitionis  impedimentum  mntato,  quentnr, 
ci\}n8  affeetus  causam  in  pitnitosa  quadam  ac  viscida  materia;  interioribns 
oesophagi  partibus  adhaerescente,  Medicns  ponens,  convenientia  pro  lata 
incidenda,  resolvenda  atqne  edneenda^  aegro  praescribit  remedia^  irrito 
tarnen  successn  maloqne  indies  indiesque  adhuc  ingravescente.  Hinc 
aeger  nibil  leyaminis  percipiens  ad  alium  ae  confert,  ejusve  opem  im- 
plorat;  dmulque  affeetus  causam  infra  suo  loco  paulo  specialins  redden- 
dam^  sibi  probabilem^  ipsi  refert^  quam  vero  bio  floeci  aestimans,  aliamqne 
^obesse  afferens,  aegro  remedia,  pro  nescio  quo,  acido^  spasmodicam  hanc 
Sbrillarum  affeetionem  generante,  oorrigendo  atque  eliminando,  equidem 
exhibet;  at  itemm  absque  successu  sperato.  NuUum  igitur  fecunda  vice 
effectum  salutarem,  hactenns  tam  anzie  exoptatum^  aeger  observanS;  in 
anxilinm  rursos  vocat  alium:  et  quidem  medicastrum  rusticnm;  qui^ 
prioris  vestigia  legens^  piiuitosam  acremve  materiam  genninam  ac  veris- 
simam  hi^us  impeditae  deglutitionis  liberioris  existere  causam^  pariter 
pro  re  certissima  afferit,  certo  citoque^  nt  impudens  it  bominum  genus, 
gravi  animadversione  ntique  dignnm,  solet  impedimentum  hoc  sese  abla- 
turum^  deglntitionemqne  liberiorem  redditurum,  certissime  pollicetur. 
Varia  hincaegro  porrigit,  quorum  usus,  insignis  licet  pituitae  copia  fuerit 
ednota^  plane  denuo  fnit  inanis  atqne  nuUnS;  cum  ne  minima  levaminis 
ci^jnsdam  pars  aegro  inde  fuerit  allata.  Deserens  ergo  et  hujus  hominis 
vani  medelam  aeger,  naturae  et  tempori  sese  tantnm  committere  animum 
induit,  sponteque  sna  forsan  hoc  malnm  iterum  cessaturum  firmiter  sperat. 
Interim  vero  Pericnlum  Ventriculi,  vulgo  die  Magen- Borste ,  remedinm 
illnd  barbarnm,  de  quo  multa  haetenus  inaudierat.  eonsnlit,  istnd  appli- 
jcat,  ejusque  ope  sat  notabilem  equidem  educit  pitnitosae  materiae  copiam, 
unllo  tamen  inde  subsequente  levamine.  Ad  quaestionem,  num  ex  ap- 
plicatione  peniculi  senserit  dolorem?  respondit:  cum  qnidem  se  non 
sensisse,  Interim  tamen  defficilem,  imo  in  ventriculi  cavitatem  ejus  pe- 
oetrationem  band  possibilem;  ob  qnoddam  in  gula  obstaculnm  perceptnm, 
plenarium  pericnli  ingressum  prohibens,  fnisse.  Paulo  post,  loco  sperati 
effectus  salnbris,  magis  magisque  malum  angeri  animadvertit  patiens, 
adeo,  ut  solida  tandem  alimenta  band  amplius  assnmere  valeret,  sed  li* 
jqnidis  tantnm,  e.  g.  lacte,  juscnlo  avenaceo  tenui  etc.,  famem  sedare 
corpnsque  valde  jam  emanciatum  nutrire  cogeretnr.  Imo,  tantum  hie 
affeetus  demum  snmsit  incrementum,  nt  recensita  jam  liquida  tenuia  libere 
exinde  deglutire  haud  valuerit,  sed  mediante  calamo  stramineo  ista  ab- 
sorbere  necesse  habuerit  miser.  Qnamprimum  enim  paulo  liberins  lar- 
giosque  ea  sorbere  voluit  atqne  deglutire,  ea  statim  cnm  sonitu  regur- 
gitarunt,  praesentaneam  aegro  suffocationem  minitata.  Tandem  hie,  de 
eetero  sanns,  liberaque  respiratione  gaudens,  denuo  Medici  ciyusdam 
anxilinm  impiorat,  petitque,  nt  sibi  suppetiae  ferantur.  Hie  in  affeetus 
hujus  admirandi  causas  occasionales  paulo  curatius  inquirens,  variaque 
jex  CO  qnaerens,  alia  inter  quoque  ea,   de  quibus  superius  jam  nonnihil 
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fuit  addnctam,  audit:  aegram  nempe  nimis  in  nsum  vocasse  pnlTernm 
sternutatorium ,  eandemqne  dubio  procal  miserandi  hnjas  mali  primam 
eztitisse  causam  occasionalem.  Et,  quo  evidentior  veriorque  causa  haec 
appareaty  factum  fnisse  refert  aeger,  quod  pulvis  hie  praesertim  siceissi- 
mus  summeqne  volatilis,  corpore  aliquando  calefacto,  et  sudoribus  probe 
difflueote,  naribns  copiose  intrusos,  fortiterque  inspiratus,  non  solum  in 
asperam  arteriam,  verum  etiam  in  fances  et  gulam  usqne  penetrant, 
tussim,  eamque  freqnentem  et  molestam,  nee  non  in  gula  ardorem,  una 
cum  dolore  primnm  obtuso,  sanguimisque  sputo,  ezcitärit.  Ex  quo  tem- 
pore statim  dolorem  band  ienem,  es  hoc  evanescente,  deglutitionis  im- 
pedimentnm,  fuisse  ezortum,  nlterius  confessns  est  aeger,  sancteqne  af- 
firmavit  nunquam  in  vitae  simile,  nee  etiam  vel  levissimnm,  in  oesophago 
percepisse  deglutitionis  impedimentum.  Haec  omnia  Medicus  percipiens, 
excrescentiam  quandam  cartilagineam ,  ex  laesione  oesophagi  obortam, 
adesse,  aegrumque  in  extremo  vitae  periculo  constitutum ,  pronunciat, 
cujus  terminum  inevitabilie  nunc  fatum,  cui  aeger  solum  reliquendns  erat, 
accelerare  visum  fuit.  Ob  nutritionis  enim  debitae  defectum  corpus  obe- 
sum  adeo  fuit  extenuatum,  ut  magis  t(3  cxBX^ip,  quam  vivi  hominis, 
faciem  repraesentarit.  Ultimo  liquidorum  etiam  ne  g^ttnlam  quidem  as- 
snmere  amplius  potuit,  quo  venit,  nt  post  aliquot  dierum  spatium,  mense 
Aprili  anni  1715  fame  sitique  incredibili  emaciatus  fractusque  misere 
tandem  perierit.  Cadaver  quo  aperiretur,  causaque  tam  stnpendi  affectus 
detegeretur  inque  lucem  protraheretur,  vivens  adbuc  aeger  petüt,  hac 
tamen  conditione,  ut  absque  sumptibus  Sectio  institueretur ,  quod  etiam 
ita  factum  fuit.  Aperto  itaque  decenter  nunc  cadavere,  ventricnins  A 
in  flg.  4  >)  partesque  internae,  a  statu  natnrali  adeo  remotae  non  fuerant 
inventae,  excepto  tantum  oesophago,  qui  a  A  usque  ad  D  nonnihil  eon- 
tortus  et  pharyngem  versus  soiito  tenuior  atque  acnminatior  apparuit,  et 
quidem  adeo,  ut  ejus  apertura,  alias  satis  ampla,  vix  pirnm  admittere 
fuerit  Visa.  Quo  autem,  quae  intus  forte  laterent,  nunc  quoque  lud  ex- 
poneretur,  ille  incissns  fuit,  quo  facto  ad  omnium  stuporem  conspectni 
praesens  delineata  sese  stitit  insignis  excrescentia  carnea,  per  medium 
Fig.  1  et  3  d.  d.  d.  divisa,  quae  in  media  oesophagi  parte,  eaque  poatica 
qua  Spinae  dorsi  adjacet  initium  (circa  quod  aliquis  cnjusdam  materiae 
cruoris  inspissati  ad  instar,  cemebatur)  fumens,  ad  pylomm  nsque  sese 
fere  extendens,  longitudine  sex  digitorum  tranversalium,  craasitie  vero 
lumbricum  insignem,  tam  in  a  quam  in  ß  aequabat,  cujus  etiam  faciem 
aliquo  modo  mentiebatur.  Substantia  hujus  excrescentiae  (interdom  ccc. 
plicatae,  ut  ex  fig.  3  patet)  rectius  polypi,  erat  camosofibrillosa  atqne 
mollis,  color  vero  ex  alto  rubicundus.  Cnltro  anatomico,  et  quidem  fa- 
cillime,  cum  vel  digitorum  jam  attactni  cederet,  auferebatur  polypös  sie 
rarissimus,  quo  ablato,  pedes  ejus  vel  potius  radices,  quibus  in  gulae 
substantiam  sc  insinuaverat,  in  conspectum  veniebant  quarum  vesdgia  b. 
b.  ob  nimiam  suam  brevitatem,  multo  eiegantius  in  oesophago  aperto, 
quam  ipso  in  polypo  utpote  qui  ante  interiori  adhaerebat  tunicae,  eon- 
spici  poterant,  nti  ex  fig.  2  luculenter  patet.  Et  sie  impediatae  deglu- 
tionis  mortisque  misere  causa  de  qua  nemini  hactenus  quicquam  fere  in 


1)  In  dcD  beiden  mir  zugänglicheu  Exemplaren  fehlen  die  Figuren. 
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mentem  venerat^  detecta  nunc  conspiciebatur^  dignaqne  judicabatur,  qnae 
rarioribus  medicornm  observationibos  insereretur;  pnbliceqne  proponeretur. 

MaughO  1740.  Offenbar  ein  retropharyngealer  Abscess.  Die 
Autoren,  welche  ihn  für  Oesophaguspoiypen  nahmen >  und  es  sind  ihrer 
viele;  haben  das  Original  nicht  gelesen. 

Abraham  Vater  et  Friedr.  Aug.  Im.  ZinckernageP)  1750. 
1 .  Vir  honestua  ab  aliquo  tempore  cardialgia,  seu  dolore  in  regione  scro- 
biculi  cordiSy  transversim  erga  dorsnm  se  ezpandente^  vezatus,  cum  nausea 
et  conatibus  vomendi,  nee  non  tusei  cum  excreatione  materiae  pituitosae, 
ac  inprimis  deglutiendi  difficultate  conjnncto,  auzilinm  a  Magnifico  Do- 
mino Praeeide  petiit.  Qui,  uti  affectum  saburrae  cruditatum,  in  ventri- 
culo  et  primis  viis  haerentium,  propter  errores  diaetae  commissos  ad- 
soripsit;  praemissis  digestivis;  vomitorium  ex  ipecacuanha  propinavit,  quod 
unum  vel  alterom  vomitum  levem  et  paucas  sedes  efficiens,  nuUum  le- 
vamen  attulit  Quam  ob  rem  efficaciori  opus  esse  autumans,  post  ali- 
quod  temporis  intervallum ,  alterum  ex  tartaro  emetico,  cum  radice  ari 
praescripsity  sed  eodem  cum  priori,  id  est,  nullo  emulomento  secuto.  Oon- 
tinuavit  quippe  dolor  eodem  in  loco  fixus,  et  crevit  deglntitio  defficilis, 
adeo  ut  nihil  fere,  praeter  liquida,  propter  obstaculum  in  ipso  orificio 
sinistro  perceptum,  idque  non  nisi  magno  conatu,  in  ventriculum  detru- 
dere  posset.  Quandoquidem  igitur  duplice  vomitorio  nihil  effectum  fuit, 
moz  suspicatus  fuit  Praeses,  vitinm  partium  solidarum,  aut  polypum  in 
oesophago,  vel  tumorem  durum  scirrhosum,  aut  apostema  subesse,  suam- 
que  suspicionem  aegro  detexit,  et  morbum  monstri  quid  alere  monnit. 
Nihilo  tamen  seoius  eidem  curae  continuationem  desideranti,  vinum  laxa- 
tivum,  et  posthac  usum  aquae  amarae  Sedlicensis  eommendavit,  quae  suf- 
ficiens  operatio  secuta  quidem,  sed  absque  ullo  levamine.  Sed  quid  fit? 
Dum  Magnifious  Praeses,  itinere  ad  alium  aegrum  suscepto,  paucis  diebus 
abfiiit,  inter  usum  aquae  dictae,  aeger  subitanea  faucium  strangulatione, 
cum  suffocationis  motu,  correptus,  massam  digiti  longitudine  et  crasaitie, 
cum  sanguine  multo,  vomitu  ejecit.  Corpus  egressum,  elotum  atque  eultro 
dissectum,  substantiam  membranosam  atque  carnosam  intus  monstravit. 
Post  ejectionem  hujus  massae,  aeger  per  aliquot  momenta  melius  habere 
sibi  ipsi  et  circumstantibus  visus  est,  sed  rediit  mox  dolor  et  in  dies 
auctus  est.  Aeger  culpam  in  aquam  amaram  conjiciens,  ex  consilio  me- 
dici  in  bis  augustiis  advocati,  ab  ulteriori  usu  ejusdem  abstinuit,  sed 
aecedente  alvi  obstructione,  per  aliquot  dies  continuante,  denuo  bibere 
coepit.  Cum  interea  domum  reversus  Praeses  suspicionem  et  prognosin, 
de  causa  symptomatum  hucusque  perpessorum,  exclusione  supra  memorati 
concreti  confirmari  vidit,  aegrumque  propterea  examinavit,  an  non  recor- 
daretur,  praecessise  laesionem  aliquam,  cui  haeo  adscribi,  possint;  narravit 
idem,  se  ante  duos  annos,  lapsu  per  scalas,  contusionem  gravem  in  dorso, 


1)  Essays  and  Observations  physical  and  literary  etc.    Edinbourgh.   Vol.  I. 

2)  De  deglutltionis  difficilis  et  impeditae  causis  abditis.  Wirtembergae.  1750 
August  abgedruckt  in  Halleri  Disputat  ad  morbornm  historiam  et  curationem 
fadentes.  Tom  I.  Lausannae  1757.  p.  582.  Historia  III;  Hist.  IV  kaum  ver- 
werthbar,  weil  sie  auf  Lymphdrüsenschwellung  oder  Abscess  wenigstens  bezogen 
werden  kann. 
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eo  ipso  in  loco,  in  quo  dolor  adhuc  snbsietaty  accepissc;  sed  qoia  tarn 
temporis  nihil  incommodi  exinde  senserity  illam  se  neglexisse.  Cam 
itaqne  aeger  remotionem  doloris  nrgeret,  deglntitio  tarnen  difficilis  appli- 
cationem  medicamentorum  sufficientinm  per  os  impediret,  et  alvna  sno 
officio  non  satisfaceret,  consiiinm  Magnificns  Praeaes  eepit,  clyateribiiB 
injectis  tentare,  an  forte  abaceasus,  intoa  e  regione  ventriculi  latens, 
rnmpi  posset.  Ordinavit  propterea  clysteres  ex  speciebna  emollientiboa^ 
cnm  terebinthina  in  vitello  ovornm  solnta,  et  melle  roaaram,  quotidie 
injiciendosy  et,  qnantnm  possibile^  dintins  retinendoe.  Quid  fit?  Post 
nnum  vel  altemm  elyaterem  injectnoiy  nocte  enbito  aeger  dolore  abdominis 
atrocissimo  percepto,  surgere  volens,  ommiam  aensnum  nsn  privatur,  vi- 
cissim  in  lectum  incidit,  ac  totns  frigidns,  convalsis  Bimul  et  inenrTatia 
manunm  digitis,  mortui  instar  prostratns  jacnit,  donec  ab  nxore  et  mi- 
nistra,  frictionibns  fortioribns  et  acclamationibas  tandem  excitatns,  in 
vitam  qnasi  revocatns  videretnr.  Nnnc  stimnlüm  ad  excretionem  alvi 
sentienSy  e  lecto  surrexit,  et  ad  sellam  perforatam  properavit.  In  hae 
dam  sederet,  cnm  largo  sang^nis  proflnvio  exclnsa  floit,  et  in  vas  anb- 
jectnm  incidit,  massa  informis  et  incondita,  pngnam  magnitndine  excedens, 
qnae  examinata,  snbstantiam  mere  membranosam  et  polypbsam  exhibnit 
Dnravit  haec  evacnatio  per  plnres  dies,  ob  applicatis  clysteribns,  sed  nihil 
praeterea  per  alvnm  redditnm  est.  Maasam  hano  et  frnstnla  eam  com- 
ponentia,  ab  ipsa  snbstantia  intestini  onjusdam  secessiase,  aoasit  non  tan- 
tum  dolor  acntiadimna,  cnm  lipotbymia  et  apaamis  epilepticia,  excretionem 
antecedena,  aed  etiam  larga  aanguinia  in  exclnaione  profnaie^  ipaaqae  in- 
spectio  frnatnlornm  excretornm,  quomm  qnaedem,  ob  aangninem  in  aub- 
atantia  eornm  haerentem,  et  maceratione  in  aqua  non  elnendum  nibea* 
cebant,  et  molaa  ex  utero  exclnaaa  referebant;  aeger  quoque  poathac  de 
dolore  interne ;  ac  ai  inteatina  vnlnerata  et  excoriata  eaaent,  conqneatna 
eat.  Non  obatante  hac  copioaa  evacuatione,  aeger  nullnm  ievamen  senaity 
manait  dolor  fixua,  in  regione  orificii  ventriculi  ainiatri;  a  acrobiculo  cordia 
transTcraim  doraum  veraua  pertingena^  cum  deglutitione  moleatissimay  ac 
ai  cunena,  in  orificio  haerena^  tranaitum  omnem  ad  ventricolnm  intereln- 
deret.  Periculum  enim  fecit,  utrum  micam  pania  aaccharati,  vino  mal- 
vatico  imbuti,  deglutire  poaaet,  at  fruatra;  adhibito  enim  omni  conalOy 
eandem  per  oa  regicere  coactua  eat.  Continuata  inde  et  aucta  in  dies 
deglutiendi  difficultate,  tandem  perauaaionibua  Domini  Praeaidis  commofcosy 
permiait  aeger,  ut  chirurgua  apongiam  oleo  imbutam,  et  atylo  flexili  ex 
pima  balenae  facto  alligatam,  per  faucea  et  oeaophagum  ad  ventriculuD 
uaque  detruderet,  ut  ai  forte  quidpiam  in  orificio  ejna  ainiatro  adeaaet, 
illnd  hoc  ipao  forte  removere,  aut  abaceaaum  ibi  latentem  rumpere  poaaet. 
Obatitit  maxime  obex  in  orificio  haerena,  quam  ob  rem  in  ▼entricalnm 
ipsum  primum  inatrumentum  adigere  non  potuit.  Facto  tarnen  item 
periculo;  cum  dolore  quodam,  in  ventriculum  penetravit;  aed  extraeto 
stylo,  spongiae  gnttula  aanguinia  adhaerere  obaenrata  eat.  Quoniam  tarnen 
atatim  poat  extractionem  spongiae,  aat  magnum  vitrum  cereviaia  pleniun, 
aine  moleatia  exhaurire  potuit,  apea  haud  levis  affuiait,  fore  ut  hae  ratione, 
impedimento  remoto,  deglntitio  facilior  redderetur.  Sed  non  din  dnravit 
gaudium.  Rediit  enim  mox  aumma  deglutiendi  difficultaa,  ad  vitae  naqae 
finem  perdurana.    Poat  paucoa  enim  diea,  fractia  penitua  viribna^  et 


Zar  Entwicklungsgeschichte  und  Klinik  der  Polypen  u.  s.  w.  527 

dentibns  deliriis  interrnptis^  refrigerationibus  eztremornm,  aliisqne  sym- 
ptomatibns,  peraotis  in  misero  hoc  statn  triboS;  et  qnod  exeurrity  men- 
sibus,  aeger  tandem  exspiravit.  In  corpore  aperto,  nnlla  qnidem  in 
oesophago  prope  orificinm  ventricali  insignis  excrescentia  ant  caruncnla; 
angUBtia  tarnen,  et  rngositas  ab  intnmescentiboB  membranis  interioribua, 
transitnm  ad  ventricnlam  difficilem  reddens,  apparnit.  Sed  eo  ipeo  in 
loco  sügillatio  notabilis,  seu  macnia  iivido  coemlea  visa  est,  nnde  band 
dubie  caruncnla  prima,  yomitn  edita,  abrnpta  fuit.  De  hoc  quo  minus 
dnbitemns,  oonfirmat  eadem  constitutio  in  intestino  ileo,  in  loco  haud  procul 
a  jejuno  distante,  ubi  pariter  contractio  atqne  rngositas  praeternaturalis, 
et  circa  eam  macnia  talis  caemleo  livida  observata  fuit,  nnde  carnncuiae 
plnres,  cum  sangnine  copioso  per  alvnm  evacnatae,  avnlsae  band  dubie 
fuerunt.  Praeter  haec  in  alimentornm  canali,  exceptis  aliquot  Inmbricis, 
nt  et  in  reliquis  abdominis  visceribus,  nihil  praeternaturalis  observare 
licuit. 

MacquartO  1763.  Ein  Abscess  unbekannten  Ursprungs,  irgend 
wo  im  Bereich  des  Oesophagus  belegen,  von  den  späteren  Autoren  ohne 
Grund  zu  den  Polypen  des  Oesophagus  gerechnet. 

Dallas-Monro^)  1763  (Fig.  4). 

Of  Polypi  of  the  Oullet. 

A  very  remarkable  case  of  this  kind  is  preserved  in  the  Museum 
of  Edinburgh,  of  which  the  foUowing  is  the  history. 

James  Davidson,  aged  68,  was  admitted  into  the  Royal  Infirmary, 
April  9,  1763,  for  the  eure  of  a  polypus  in  bis  throat. 

Upon  examining  bis  throat,  there  was  nothing  preternatural  percei- 
ved,  but  on  giving  bim  a  vomit,  or  irritating  the  fauces,  so  as  to  make 
him  retch,  a  large  fleshy  excrescence  was  thrown  up  into  bis  mouth,  as 
far  as  to  bis  fore  teeth,  consisting  of  fonr  different  fangs,  joined  together 
by  one  common  root.  These  were  of  a  pretty  firm  fleshy  texture,  pos- 
sessed  of  a  good  degree  of  elasticity.  He  conld  hardly  allow  them  to 
remain  half  a  minute  in  bis  mouth,  as  they  shut  up  the  larynx,  and 
thereby  entirely  stopt  bis  breathing. 

This  polypus  had,  for  several  years,  prevented  him  from  swallo- 
wing  any  thing  withont  much  difficulty;  neither  could  he  breathe  so 
freely,  nor  speak  so  distinctly  as  usual;  it  likewise  occasioned  a  cough, 
which  frequently  forced  the  polypus  into  bis  mouth. 

On  the  1 5  th  of  May  last,  while  Mr.  Dallas  attended  the  Infirmary, 
the  resnlt  of  a  consultation  was,  that  bronchotomy  should  be  performed, 
that  he  might  breathe  by  the  opening  made  in  the  trachea,  tili  such  time 


1)  Histoire  de  la  Soci^t^  Boyale  de  la  M^dicine.  Ann^e  1776.  Avec  les 
M^moiies  de  M^dicine  et  de  Physique  m^dicale  pour  la  mSme  Annöe.  Paris  1779. 
p.  280/81. 

2)  Monro,  The  Morbid  Anatomy  of  the  human  gnllet,  stomach  and  in- 
testines.  Edinburgh  1811.  p.  186.  Die  Abbldg.  ist  entnommen:  Monro,  disputatio 
med.  inangural.  de  Dysphagia.  Edinburgh  MDCCXCVII.  Tab.  XII.  Beschreibung 
und  Abbildung  des  Falles  finden  sich  auch:  Essays  and  Observations  physical 
and  literary.  Read  before  the  Philosophical  Society.  Vol.  III.  Edinburgh.  John 
Balfour  1771.    Hier  ist  aber  Dallas  der  Autor. 
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M  I  shoDid  g«t  a  Doose  caat  od  the  polypns.  This  metbod  of  eure, 
auggested  by  Dr.  Honro  junior,  was  tbe  moat  rational;  for  tbe  eztraot- 
tng  of  it  woald  liare  been  improper,  becanse  the  haemorrbage  could 
not  bare  been  atopped,  beaidee  tbe  danger  there  was  of  polling  awaj 
tbe  inner  coat  of  tbe  Oesophagus.  „By  means  of  a  ligature  paased 
tbroBgh  a  hoUow  ring,  to  whicb  a  long  stalk  was  connected,  a  Urge  part 
of  tbe  tumonr  waa  removed,  whicb  waa  discharged  by  etool."  The  ae- 
qnel  of  the  case  was  published  by  my  Fatber. 

The  patient  died  in  the  Royal  lafirmary,  in  April  1765,  to  whicb 
Le  had  retnrned,  a  few  weeka  before  that,  very  feeble  and  emaciated; 

Fig.  4. 


as  for  aeveral  months  past  he  had  not  been  able  to  swallow  any  solid 
food,  ad  even  swallowed  floids  witb  mnch  diSIcalty. 

Tbe  polypös  had  not,  however,  been  seen  by  the  snrgeons  who  had 
examined  bis  throst. 

Od  dissecting  hia  body,  the  oeaophagua  was  foond  to  be  greatly 
dilated  by  a  very  large  fleshy  ezorescenoe  or  polypns,  whioh  grew  ont 
from  ita  fore  part,  by  a  aingle  root,  atwnt  three  inebea  lower  tbao  tbe 
glottia,  bat  was  eplit  at  its  ander  part  into  eeveral  lobei,  the  largeat 
and  longeat  of  wbich  reaohed  down  to  the  Upper  orifio«  of  tbe  atomaeb. 

Ou  viewing  tbia  figure  (alluding  to  tbe  figure  in  the  Physioal  and 
Lit«rary  Eaaaya,   Vol.  111)  it  ia  evident,   that  when,   by  the  effort  of 
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vomiting;  the  polypna  appeared  in  bis  moath,  ite  parts  must  have  been 
inTertedy  or  tbat  tbe  lobe  whicb  was  longest;  and  generally  undermofit, 
bad  been  tbrown  np  into  the  moutb.  And,  as  a  certain  proof  tbat  sneh 
inversion  bad  actually  bappened,  a  cieatrice  conld  be  distlnctly  observed 
at  tbe  ander  end  of  tbe  longest  lobe,  from  wbicb  tbe  four  brancbes  or 
fange  mentioned  by  Mr.  Dallas  bad  been  cat  off,  by  the  ligatnre  be  bad 
applied. 

It  is  probable  tbat  tbe  inorease  of  tbe  polypös ,  during  tbe  two 
last  years  of  tbe  patienf s  life,  bad  prevented  its  Inversion  and  appear- 
ence  in  tbe  montb,  and,  at  the  same  time,  added  mneb  to  tbe  difficulty 
of  swallowing. 

De  Graef  1)  1764.  Un  bomme  menant  nne  vie  s^dentaire,  fort 
adonn6  an  vin  et  k  la  pipe,  ayant  en  de  nombrenses  inflammations  de 
la  gorge  et  des  amygdales,  6prouvait  depnis  plusienrs  ann6es  qnelqne 
difficalt6  dans  la  d^glntilion;  les  alimens;  avant  d*arriver  dans  Testomac, 
etaient  arr^t^s  pendant  qnelqne  temps.  Oette  dyspbagie,  tonr-a-tonr 
attribn6e  an  spasme  et  k  rinflammation  de  Toesophage,  revint  plns  son- 
vent  vers  Tage  de  cinqnante  ans,  et  angmenta  i  nn  point  qne  les  ali- 
mens 6taient  rejet^s  apr^s  nn  conrt  sijour  dans  ce  condnit.  Lorsque  ce 
rejet  n'avait  pas  lien,  raecnmnlation  des  alimens  faisait  angmenter  les 
angoisses  da  malade  et  faisait  craindre  la  snflFoeation.  Une  m^dication 
vari6e,  tonr-ä-tonr  antispasmodiqae  et  imoUiente,  ne  procura  aucan  son- 
lagement,  et  le  malade  succomba  dans  la  marasme. 

Antopsie.  On  trouva  pr^s  le  cardia,  et  naissant  de  la  membrane 
interne  de  Toesopbage,  nne  tumenr  blanchätre,  dnre,  de  la  largenr  et 
de  la  groBsenr  da  ponce. 

Cette  tumear  avait  la  forme  d*an  c5ne  dont  la  sommet  4tait  dirig6 
vers  le  cardia:  eile  bouebait  enti^rement  Toesophage.  Tons  le  autres 
organes  6taient  sains. 

Schneider 2)  1784.  Eine  Fran  alibier  auf  dem  Lande,  ihres  Alters 
52  Jahr,  welche  seit  16  Jahren  im  Wittbenstande  lebte,  einer  bagern 
nnd  übrigens  dem  Ansehen  nach  gesnnden  Leibesbesohaffenbeit  war, 
klagte  seit  einiger  Zeit  über  ein  beschwerliches  Schlacken,  besonders  bei 
dem  Oennss  grober  and  trockener  Speisen.  Nachdem  dieser  Umstand 
in  der  folgenden  Zeit  gar  merklich  zunahm ;  so  fragte  sie  mich  diesfalls 
im  Jännermonat  des  vorigen  Jahres  am  Rath.  Sie  war  damals  nicht  im 
Stand  trockene  nnd  harte  Speisen  zn  sich  zn  nehmen,  indem  sie  bei  dem 
Hinabscblncken  derselben,  einen  solchen  Widerstand  empfand,  der  ihr 
ttberaos  schmerzhaft  war,  einen  Hnsten  nnd  Würgen  erregte,  dass  sie 
dergleichen  zu  sich  genommene  Speisen  wieder  von  sich  geben  mnsste, 
sich  daher  gendthigt  fand,  nur  flüssige  Speisen  zu  ihrer  Nahrung  zu 
wühlen,  und  auch  von  diesen  konnte  sie  jedesmal  nur  wenig  zu  sich 
nehmen. 

Nach   Erkundigung  der   vorhergegangenen   Umstände,    konnte   mir 


1)  Disputatio  illostrans  historiam  de  callosa  excrescentia  oesophagum  ob- 
Btruente.  Altorfii  1764  nach  Mondiöre  Arch.  g^n.  de  med.  II.  s6r.  t.  III.  1833. 

2)  Chirurgische  Geschichte  mit  theoretischen  und  praktischen  Anmerkungen 
entworfen.    X.  Theil.    Chemnitz  1784.  p.  lilfF. 

Deutsehe  ZeiUcliriffc  £.  Chirurgie.  XLL  Bd.  34 
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diese  Frau  selbst  so  wohl;  als  aach  ihre  Anverwandte  im  Hanse  keine 
andere  Ursache  dieses  so  beschwerlichen  Schluckens  angeben,  als  eine, 
vor  diesem  zuerst  bemerkten  Zufall,  einige  Monate  vorher  gehabte  Ge- 
schwulst und  Entzündung  im  Halse.  Eine  Krankheit,  welche  unter  dem 
Namen :  Bräune  bekannt  ist.  Es  versichert  die  Frau,  dass  die  damalige 
Krankheit  heftig  gewesen,  und  ihr  die  Gefahr  zu  ersticken  gedroht, 
dessen  ohnerachtet  aber  habe  sie  weder  einen  Arzt  noch  Wundarzt  dies- 
falls um  Rath  gefragt,  und  daher  nichts,  als  nur  einige  ihr  angerathene 
Mittel  darwider  gebraucht.  Ob  sie  sich  schon  nicht  bewusst  war,  einen 
fremden  Körper  eingeschluckt  zu  haben;  so  bildete  sie  sich  doch  ein, 
dass  ein  solcher  daselbst  zugegen  sein  mttsste,  den  sie  mit  andern 
Speisen  vielleicht  hineingeschluckt  habe,  und  der  ihr  den  empfindlichsten 
Schmerz  und  Widerstand  beim  Hinabschlucken  der  Speisen  verursachte. 
Man  sah  äusserlich  unter  dem  obern  Theil  der  Luftröhre,  welchen  der 
Uebersetzer  des  Winslow  den  Luftröhrenkopf  (Larynz)  nennt,  zu  beiden 
Seiten  eine  etwas  merkliche  Anschwellung,  welche  weich  anzufühlen  war. 
Ich  brachte  eine,  zu  Herausbringung  oder  Hinabstossen  deren  in  den 
Schlund  gekommenen  fremden  Körper,  von  Fischbein  verfertigte  lange 
und  hinlänglich  starke  Sonde,  an  dessen  Ende  etwas  Schwamm  befestigt 
ist,  nachdem  dieser  in  Oel  eingetaucht  war,  in  den  Schlund,  fand  aber 
innerlich  in  der  Gegend,  wo  die  äusserliche  Anschwellung  beschriebener 
Massen  zu  sehen  war,  einen  solchen  Widerstand,  dass  ich  ohne  heftig 
zu  verursachende  Schmerzen,  mit  dieser  Sonde  weiter  hinab  zu  kommen 
nicht  im  Stande  war/  Diese  Hinderniss  fand  ich  auch  ferner  bei  denen 
zu  einigenmalen  wiederholten  Versuchen.  Bei  Herausziehung  dieser 
Sonde  war  der  an  dieselbe  gebundene  Schwamm  allezeit  blutig.  Die 
Frau  klagte  dabei  über  heftig  empfindenden  Schmerz,  weswegen  ich  mich 
genöthigt  sah,  von  einem  mehr  wiederholten  Versuche  abzustehen,  indem 
ich  solche  auch  überdies  eben  so  fruchtlos,  als  die  bisherigen  achtete, 
und  eine  daher  zu  entstehende  Entzündung,  wie  auch  andere  ZufUle  zu 
befürchten  hatte.  Ich  verordnete  der  Kranken  äusserlich  einen  Brei- 
umschlag, welcher  aus  HoUunderblüten,  Schierlingskraut,  Leinsamenmehl 
und  Milch  bestand;  zum  innerlichen  Gebrauch  öfters  eine  Tasse  von 
einem  Leinsamenaufguss  warm,  übrigens  aber  Milch  und  Wasser  zum 
gewöhnlichen  Getränk,  und  zuweilen  einen  halben  Esslöffel  von  frischem 
Mandeloel  zu  nehmen. 

Dieser  Mittel  bediente  sich  die  Kranke  einige  Monate,  aber  ohne 
dem  gewünschten  Erfolg,  es  nahm  vielmehr  das  so  beschwerliche  Schlucken 
mehr  zu:  Ja,  die  Kranke  konnte  in  der  folgenden  Zeit  nur  wenig  fltlsaige 
und  schlüpfrige  Nahrungsmittel,  HafergrUtz-  und  Graupenschleim,  mit 
grosser  und  immer  mehr  zunehmender  Beschwerlichkeit  zu  sich  nehmen, 
sogar  empfand  solche,  bei  Hinabschluckung  des  ihr  angerathenen  Ge- 
tränkes, eine  drückende  und  pressende  Empfindung,  und  wenn  sie  dessen 
auf  einmal  mehr,  als  einen  halben  Esslöffel  zu  sich  nahm,  war  sie  nicht 
im  Stande,  solches  hinunter  zu  schlucken,  sondern  gab  dasselbe  so  gleich 
wieder  von  sich.  Es  fand  sich  auch,  ausser  dieser  Zeit,  zuweilen  ein 
Würgen  und  Neigung  zum  Brechen  ein.  Bei  also  zunehmender  Gefahr 
suchte  die  Kranke  anderweitige  Hülfe  aber  ebenso  vergebens,  als  bisher. 

Als  ich   nach   einigen  Monaten   zu   dieser  Kranken  wieder   gerufen 
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wurde ;  fand  ich  sie  an  ihrem  Körper  ganz  ausgezehrt  und  so  entkräftet, 
dass  sie  nicht  mehr  im  Stande  war,  sich  ausser  dem  Bette  aufzuhalten. 
Dieser  so  äusserst  klägliche  Znstand,  in  welchem  sie  sich  befand,  forderte 
einen  jeden,  der  sie  sah,  zum  grössten  Mitleiden  auf.  Sie  beklagte  sich 
über  einen  vor  beständig  empfindenden  Hunger,  und  war  doch  ausser 
allem  Stand,  denselben  nur  einigermaassen  zu  stillen.  Die  äusserliohe 
Anschwellung  in  der  beschriebenen  Gegend  am  Halse  schien,  während 
der  Zeit,  als  ich  diese  Kranke  nicht  gesehen,  etwas  merklich,  und  be- 
sonders linkerseits  zugenommen  zu  haben.  Dieses  grössere  Ansehen  der- 
selben  verursachte  aber  auch  wohl  einigermaassen  die  so  merkliche  Ab- 
nahme des  Körpers.  Alle  Mittel  wurden,  gleichwie  seither,  also  auch 
ferner  ganz  vergebens  angewendet,  die  Gefahr  nahm  vielmehr  in  kurzer 
Zeit  merklicher  zu,  die  Kranke  konnte  von  denen  bisher  annoch,  ob 
schon  nur  ganz  wenig,  zu  sich  genommenen  Nahrungsmitteln  nichts  mehr, 
und  nur  zuweilen  ein  wenig  Wasser  hinabschlucken.  Der  Puls  war 
niemals  geschwinde,  aber  klein  und  gespannt,  und  bei  also  mehr  zu- 
nehmender Gefahr,  zuweilen  intermittirend.  In  diesem  hier  beschriebenen 
Zustande  verordne  ich  der  Kranken  täglich  2  bis  3  nährende  Klystiere 
von  Fleischbrühen  zu  geben.  Es  verblieb  diese  Kranke  in  so  betrübten 
Umständen  bis  zu  Ende  des  Wintermonats  vorigen  Jahres,  da  sie  ihren 
Geist  aufgab. 

Section.  Nachdem  ich,  nach  einem  vorwärts  am  Halse  gemachten 
Kreuzschnitt,  die  äusserlichen  Bedeckungen  sowohl,  als  auch  übrigens 
die  allda  befindlichen  Muskeln  dergestalt  abgesondert  hatte,  dass  die 
Luftröhre  von  dem  oberen  Theil  bis  herunter  an  das  Brustbein,  und 
ebenso  auch  der  Schlund,  nach  der  Länge  sowohl,  als  auch  zu  beiden 
Seiten  von  demselben  ganz  entblösst  waren;  so  sonderte  ich  die  Luft- 
röhre mit  ihrem  Kopf  gänzlich,  bis  herunter  an  das  Brustbein  von  dem 
Schlünde  ab,  schnitt  diese,  nach  der  Länge  auf,  fand  aber  sowohl  inner- 
lich, als  äusserlich  nichts  widernatürliches  an  derselben.  Ich  untersuchte 
nunmehr  den  Schlund,  als  den  Ort  der  Krankheit,  an  welchem  ich 
äusserlich  unter  dem  obern  Theil,  den  der  Uebersetzer  des  Win  slow: 
den  Schlundkopf  (Pharynx)  nennt,  eine,  dem  äusserlichen  Ansehen  nach, 
beträchtliche  Anschwellung  des  Schlundes,  welche  die  Grösse  und  Ge- 
stalt eines  Hühnereies  hatte,  fand.  Nachdem  ich,  ausser  diesem,  äusserlich 
weiter  nichts  widernatürliches  an  den  obern  übrigen  Theilen  des  Schlundea 
fand;  schnitt  ich  denselben  von  oben  bis  unterwärts  auf,  und  fand  innerlich,  in 
der  Gegend  der  so  widernatürlichen  Dicke  desselben,  drei  polypöse  Ge- 
wächse. Zwei  derselben  hingen  mit  einer  dünnen,  aber  etwas  breiten 
Wurzel  an  der  Innern  Haut  des  Schlundes;  eines  derselben  war  sowohl 
nach  seiner  Länge,  als  Stärke  vorzüglich  gross,  indem  solches  ein  und 
einen  halben  Zoll  lang,  und  in  dem  mittlem,  als  an  dem  stärksten  Theil 
im  Durchschnitt  drei  viertel  Zoll  war;  mit  seiner  etwas  breiten  und 
dünnen  Wurzel  hing  es  linkerseits  an  der  Innern  Haut  des  Schlundes, 
nahe  unter  dem  Schlundkopf,  und  hatte  von  da  nach  unterwärts  eine 
senkrechte,  jedoch  etwas  schiefe  Lage,  so  dass  dessen  Ende  die  entgegen- 
gesetzte Seite  in  dieser  Lage  berührte. 

Das  zweite  dieser  sehr  ansehnlichen  Gewächse  befand  sich  in  eben 
dieser  Gegend  des  Schlundes,  und  hing  ebenfalls  nahe  unter  dem  Schlund* 

34* 
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köpf  rechterseits,  mit  zwei  etwas  platten  und  schmalen  Worzelo  an  der 
iDnern  Haut  des  Sohlnndes,  nach  unterwärts  in  einer  senkrechten  Lage. 
Seine  Länge  betrng  1  Zoll,  die  Stärke  desselben  aber  war  dem  vorigen 
gleich.  —  Diese  zwei  Gewächse  waren  an  Farbe  dankelroth,  und  ihrer 
wesentlichen  Beschaffenheit  nach,  einem  schwammigen  Fleische  ähnlich; 
dessen  Wurzeln  aber  waren,  ihrem  Wesen  nach,  etwas  fester,  und  hatten 
eine  weissliche  Farbe.  Beide  diese  Gewächse  füllten  den  allda  er- 
weiterten Schlund,  und  den  also  grossem  Raum  desselben  ganz  aus,  die 
Häute  des  Schlundes  waren  in  dieser  Gegend,  ihrer  wesentlichen  Be- 
schaffenheit nach,  etwas,  und  zwar  merklich,  stärker,  als  in  den  übrigen 
Gegenden  des  Schlundes. 

unter  diesen  zwei  Gewächsen  war  noch  ein  drittes  zugegen,  nach 
seiner  wesentlichen  Beschaffenheit  und  Grösse  aber  von  jenem  merklieh 
unterschieden.  Dessen  Länge  betrag  drei  viertel  Zoll,  und  die  Stärke, 
welehe  durchaus  egal  war,  einen  halben  Zoll.  Die  äusserliche  Farbe 
war  mehr  weiss  als  roth,  und  das  innere  Wesen  desselben,  nicht  schwam- 
mig, sondern  mehr  feste  und  «»fleischig ,  mithin  denen  bekannten  Fleisch- 
gewachsen  (Sarcoma)  ganz  ähnlich.  Es  befand  sich  solches  mit  einem 
breiten  Grunde  hinterwärts  an  der  inneren  Haut  des  Schlundes,  üebri- 
gens  habe  ich  anderweitig  in  dem  Schlünde,  den  ich,  bis  zu  dem  Ein- 
gang in  den  Magen,  so  wohl  innerlich  als  äusserlich  genau  untersuchte, 
wie  auch  an  den  Eingeweiden  der  Brust  und  des  Unterleibes  nichts 
widernatürliches  wahrgenommen. 

Tarangeti)  1786.  Der  lange,  unter  Anderem  neun  Beobachtungen 
über  Schluckbescbwerden  enthaltende  Aufsatz  hat  nur  einen  Fall,  wel- 
cher möglicher  Weise  als  Oesophagusmyom  zu  nehmen  ist. 

VL  Un  jeune  homme  de  25  ans  porte  un  mal  de  gorge  depuis  trois 
ans.  II  y  a  deuz  ans  qu*il  a  crach6,  le  matin,  en  s^^vaillant,  un  corps 
de  forme  elliptique,  de  la  grossenr  d^n  oeuf  de  serin,  et  d'une  con- 
sistance  tr^s-ferme.  Apr^s  cette  espäce  d'ezpectoration ,  il  s'est  tronv^ 
parfaitement  bien.  Pendant  trois  mois,  il  s'est  cru  gu6ri;  mais  depuis  il 
sent  les  m^mes  obstacles,  il  ^prouve  les  m^mes  douleurs,  et  ä  la  m^me 
place.  La  deglutition  est  tres-difficile.  —  En  ezaminant  ce  jeune  homme 
attentivement,  je  Tai  soup^onn^  de  cacher  un  germe  d^icruelles.  Jamals 
cependant  il  n'en  a  rien  apper^a:  ses  parens  sont  tr^ssains;  mais  il  a  les 
l^vres  grosses,  les  chairs  päles  et  moUes,  les  yeuz  larmoyans,  le  bord 
des  paupi^res  rouge. 

Voisin^)  1790.  Polyp,  welcher  von  den  hinteren  Nasengängen 
durch  das  gespaltene  Gaumensegel  und  den  harten  Gaumen  in  den  Mund 
ging,  eine  Fortsetzung  bis  in  die  Speiseröhre  entsendend  —  also  wohl 
Epiguathus,  nicht  Speiseröhrenpolyp.  (Die  neuere  Literatur  erzählt  von 
Aehnlichem  wiederholt 

Monrojnn. ^)  1797.  (Fig.  5.)  Haec  tabula  duos  tumores,  ex 
oesophago  natos  exhibet;  Oesophagus  praeterea  est  morbosus. 


1)  Journal  de  m^icine,  Chirurgie,  pharmacie  etc.  T.  68.  Paris  1786.  p.  250-^7. 

2)  Journal  de  m^dicine,  Chirurgie  et  pharmacie.  T.  9t.  Paris  1792.  p.  421—27. 

3)  Disputatio  medica  ioauguralis  de  Dysphagia.    Edlnbouigh  MDCCXCVII. 
Tabula  YII. 
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A.  Epiglottidem  —  B.  Partem  pbsryo^iB  posteriorem  —  C.  Oeso- 
pbagam  —  DD.  Oesophagi  pirtem  indnratnm  et  angnstattim  —  E  et  F. 
Tamorea  ex  oeaopbagi  membrana  iDtima  natos  —  J  et  K.  Oeaophagi 
tnoieam  iotiniam  morboa&m,  parte  tnnlcae  iDtimae  oeaophagi  pnre  ezeaa 
Aortam  desceDdeotem. 


Fig.  5- 


Oenanere  Beschreib  an  g 
der  Geschwttlate  fehlt  leider. 

Vimooti)  1S06,  nach 
Oflrdy  und  Follin. 

Qerdy.  Hadame Lescane 
ae  plaignait,  depuis  seize  mois, 
d'UDfl  gSae  donlonrense  en  ava- 
l&at,  qni  angmentait  par  les 
tempg  froids.  Cette  dame  at- 
teinte,  en  jaDvier  1806,  d'nn 
catarrhe,  qai  anscitait  des  vo- 
miaaemeug,  rendit  uae  tnmenr 
charoae ,  vaacaleaae ,  moUe, 
iDÖgalemeDt  äpaisse  k  bords 
d6cfaiquett6B,  La  face  par 
laquelle  cette  tamenr  charnne 
adhörait  k  la  paroi  postärienre 
da  larynx  et  anterieare  d'oeso- 
phage,  offr&it  plnsienra  pro- 
loDgements  filamentenx ;  eafia 
eile  avait  beancoup  d'aaalogie 
avec  no  polype  apongienx. 

Depuis  cet  6v6nemeDt 
hearenx,  cette  dame  s'eat  par- 
faitemeat  rälablie. 

Follin.  Le  tnineur 
a'enfon^ait  dans  l'oesopbage 
d'ä  peu  präs  4  poucea,  di- 
minoant  de  Tolame  tranaver- 
saJement  k  mesure  qn'il  a'ä- 
loigoait  de  bod  origine,  et 
finiaaant  par  ae  perdre  daaa 
le  replia  de  l'oeaophage,  qai 
dana  cet  endroit,  6tait  rngnenz 
et  tellement  rätr^f  qn'il  pon- 
v»it  k  peine  admettre  le  bont 
du  petit  doigt.   Le  corps  poly- 

penx  4tait  intörienremeDt  composä  d'nne  Bnbatance  d'un  blanc  mat,  gri> 
nnleose,  r^istant  an  aoalpel,  in6galement  d6coupä  vera  sa  face  libre. 


M  i 


t)  Aimalet  de  la  soci^t^  de  midiciDe  praüqae  de  Montpellier  VIII.  isoe. 
S.  73,  nach  Qerdf ,  Des  poljpea.  Paris  IS33.  p.  14,  und  Follia,  RfitriciBBemeDts 
de  roeiopboge.   iSäS.  p.  44. 


£31 


XXUI.  MlNSKl 


B&illie>J  1815.  Eigenthttmliche  VereDgerung  des  OesophagDg; 
durch  sefar  sonderbare  Faltangen  der  Schleimhant,  welche  ui  dieaem 
Pnnkt  einen  engen  Cana)  vorstellt,  la  Stande  gekommen.  Keine  Structor- 
rerMndernng  der  Schleimhaut,  Hnskelfasern  ganz  gesand.  Sehr  langsames 
Fortschreiten;  mehrere  Jahre  Schlingbeschwerden  —  nur  wenig  umftog^ 
liebe  Sachen  konnten  geschluckt  werden.  Mondidre,  1833,  beecfareibt 
den  Fall  ganz  anders. 

Ryland^).  (Fig.  6.)  Keine  Beschreibung.  Auf  der  Abbildung  klein- 
wallnnssgrosaer  Tumor,  an  der  vorderen  Wand  der  OesophagnsBchleim- 
haut  diclit  hinter  den  Giessbecken  sitzend;  rund,  an  der  Oberfläche  müssig 

Fig.  6. 


gelappt,   auf  dem  Durefaschoitt   segroentirt  und  wie  Fibrom  oder  Hyom 
sieh  ausnehmend. 

Portal!*).    OcsopliBgus  dnreh  ein  Steatom  ganz  verscbloBsen.    Der 

ij  Anat.  pathol.  UberseUl  vod  Guerbois.    Paris  ISIS.  S.Sl. 

2j  Albers'  Atlas  der  patbologiBchea  Anatomie.  Bonn  1847.  Taf.  VIl,  und 
Ert&uteruDgen  e.  d.  Atlas.    II.  Bd.    TexterkL    S.  4. 

3)  Cours  d'anatomie  m^.  t.  IV.  p.  &39,  und  Mim.  snr  plusieurs  malad.  150^ 
nach  AlberB'  Erltg.  i.  d.  Atlas,  S.  255.  Hier  von  Alberd  als  Quellen  fOr  Oea. 
polyp.  noch  augefubrt:  Fohr,  Kph.  N,  C.  Dec.  II  ann.  VUI  obs.  96  n.  Wiede- 
mann,  Act.  pbjs.  med.  K.  C.  vol.  VI.  obs.  149. 
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Fig.  ■ 


Kruke  hatte   mehrere  Monate  sehr  schwer  und  znletzt  gar  oicht  mehr 
geschlackt.     Zatetst  erDXhrte  man  ihn  mit  Klystieren. 

Thomaon').  Betrifft  einen  Kann  mit  einer  Oeschwnlst  am  anteren 
Ende  der  Speiseröhre,  welche  heftige  Schlingbeaobwerden  vemrsachte. 
Die  Geschwulst  füllte  zwei  Drittel  des  Ganales  ans  nnd  war  ateatomattts. 

Charles  BelP)  1816.  (Fig.  7.) 
(FnngOQS  Tumors  of  the  Oesophagos, 
Fatal.  The  following  case  refers  to 
thfl  preparation  XIII.  2  M.  12,  ofmy 
coUectioD;  I  owe  tt  to  the  kindness 
of  Hr.  Hamerton,  tpotbecary  of  St. 
George's  Hospital.  Brery  one  who 
Tiaits  Windmill  Street  mmt  aee  how 
mneh  I  am  indebted  to  the  liberality 
of  tbe  snrgeons  of  that  Hospital.  Tbis 
case  beara  on  tbe  snbject  we  are  eon- 
flidering  exactly  in  that  degree,  which 
makes  it  intereatiDg,  so  like  in  Sym- 
ptoms to  the  casea  of  stricture,  yet 
so  different  in  realty.) 

John  Terry,  aged  70  yeara,  was 
admitted  into  the  hospital  on  the  22  d 
of  November,  1815.  He  was  nnable 
to  ewallow  eitber  solide  or  flaids,  and 
pointed  to  tbe  cricoid  cartilage  as  the 
part  where  the  food  stopped,  and  he 
complained  of  an  nneasinesa  abont 
bis  stomach,  and  snffered  mach  from 
hunger.  His  tongoe  was  foni,  and 
bis  beweis  coostipated.  He  slept  well, 
not withstan ding  great  weakness. 

Hc  said  that  he  had  been  in  health 
tili  witbtn  two  montfas  of  his  Coming 
into  the  boapital.  On  a  sndden,  he 
fonnd  great  difficnlty  in  swallowing, 
and  tbis  witbont  any  previous  pain  or 
difficnlty.  Tbis  obstrnction  continued 
for  three  weeks,  and  only  aome  days  hc 
conld  Bwallow  thin  grnel  or  beef  tea. 
After  this  period  he  waa  enabled  to 
take  bis  food,  and  tbis  power  of 
swallowing  retnrned  as  saddenly  aa 
tbe  inability  had  come  upon  bim. 
Abont  ten  days  ago  the  difficnlty  of 
awallowing  retnrned,  and  now  he  is 


1)  Anserl.  Abhdlg.    Bd.  III.  S.  9,  nach  Albere  I.  c.  S.  255. 

3)  Sorgical  obserratioDS  baing  a  quarterly  report  of  casea  In  Burgerj.  Lod- 


536  XXIII.  MiNSEi 

agilin  eqaally  incapable  of  swallowing  either  solid  or  liquid  food.  He 
never  feit  pain  in  tbe  throat.  His  suffering  has  been  more  from  banger 
tban  tbirst;  yet,   of  late,   tbe  craving  bas  dimiDisbed. 

At  present  wbat  be  attempts  to  swallow  is  returned  by  vomitiDg, 
after  remalDing  in  tbe  tbroat  a  few  seconds.  He  expectoratea  a  wbite 
pblegiD;  wbicb  be  complaiDS  is  of  a  bitter  taste.  He  bas  also  witbin 
tbese  few  last  days  a  pain  and  weigbt  at  tbe  scrobicalus  cordis. 

An  oesopbagos  boogie  of  a  common  aize  bas  been  passed  into  the 
stomacby  witboat  any  obstrnction  being  feit. 

About  tbree  weeks  after  bis  recepUoo  into  tbe  Hospital,  be  conld 
swallow  liqoids  witboat  mueb  difficalty ;  bat  he  continued,  aotwitbstanding, 
to  sink  antil  tbe  3 Ist  of  Jannary,  wben  be  died.  Before  bis  deatb,  a 
large  abscess  bad  formed  ander  tbe  left  arm,  wbicb  contained  a  pint  of  poa. 

Upon  examining  tbe  body,  tbe  längs  wäre  foand  generally  adhering, 
bat  were  otberwise  soand.  Tbe  beart  was  natural.  Cbalky  matter  was 
foand  witbin  tbe  coats  of  tbe  aorta.  Tbe  oesopbagos  was  observed  to 
be  distended  jast  wbere  it  entered  tbe  posterior  mediastinam.  It  was 
of  tbree  times  tbe  natural  size,  and  of  a  dark  parplisb  bue.  On  opening 
it,  a  large  irregulär  tumor  presented,  soft  spongy  and  pendalous,  from  the 
inner  coats  of  tbe  tube. 

Tbe  viscera  of  tbe  abdomen  were  natural,  witb  tbe  exceptioa  of  an 
appearance  of  infiammation  on  tbe  Peritoneum  of  tbe  liver. 

Lippicb^  1823.  Handelsmann  in  Laibacb,  1823  von  L.  mit  allen 
Zeichen  einer  Verengerung  des  Oesophagus  in  Höbe  des  dritten  und 
vierten  Rflckenwirbels  bebandelt  (dunkel  von  Pat.  bereits  vor  2  Jahren 
bemerkt),  bekommt  nach  Druck  und  Auftreibung  der  Hagengegend  in  der 
Nacht  vom  U. — 12.  März  Erbrechen  einiger  5  schwarzen  Blutes,  Vor- 
läufer einer  sehr  grossen  Menge  fadensiehenden,  durchsichtigen  Schleimes. 
„  In  dem  tbeilweise  klumpig  gewordenen  Blut  fand  ich  einen  bräunlichen, 
glatten,  festweichen  Körper  von  der  Grösse  eines  Mandelkerns  und  von 
einer  konischen,  bornartig  gekrümmten  Form,  dessen  vier  Linien  im  Dmreh- 
messer  haltende  Grundfläche  ein  ungleiches,  zerrissenes,  blutgetränktes 
Ansehen  hatte  und  dessen  anderes  Ende  in  eine  glatte,  gebogene,  ab- 
gestumpfte Spitze  ausging.  Beim  ersten  Anblick  schien  es  mir,  dass  der* 
selbe  eine  häutige  Hülle,  faserig  zelliges  Gefüge  und  Spuren  von  Ge- 
fässbildung  habe;  da  aber  mein  Fund,  während  ich  mit  dem  Kranken 
beschäftigt  war,  nebst  den  übrigen  Auswurfsstoffen  weggeworfen  worden 
war,  wage  ich  nichts  Weiteres  hierüber  zu  bestimmen,  als  dass  ich  den- 
selben für  einen  polypösen  Auswuchs  hielt  und  noch  dafür  halte".  In 
den  nächsten  Tagen  wirft  Kranker  20  Pfund  aus,  während  das  Schlingen 
wieder  unbehindert,  freilich  unter  Schmerzen  vor  sich  gebt.  Und  schon 
glaubte  L.  Alles  besser,  als  Heiserkeit  und  Zeichen  der  Luftröhrenschwiad- 
sucht  sich  einstellten.  Tod  8.  April  Nachts  an  starker  Blutung.  — 
Section.  Allgemeine  Blutleere.  ,Jn  der  Speiseröhre  fing  4  Zoll  von 
der  Cardia  eine  gescbwürige  Fläche  an,  welche  an  der  vorderen  Wand 
in  der  Breite  eines  halben  Zolles  sich  2'/%  Zoll  hinauf  erstreckte  und  in 


1)  Medic.  Jahrb.  des  K.  K.  österreichischen  Staates.  XXVI.  Bd.  oder  neaeste 
Folge.    XVII.  Bd.    Wien  1838.    S.  199. 
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ihrer  Mitte^  die  der  Gegend  der  Bifarcation  der  Bronchienhauptäste  ent- 
sprach, eine  rnndliche,  4  Linien  weite,  mit  der  Luftröhre  commnnicirende 
Oeffnung  bildete,  an  deren  Seitenr&ndem  die  Endigungen  der  beiden 
letzten  knorpeligen  Halbringe  der  Lnftröhrenäate  sägeförmig  in  die  Speise- 
röhre hineinragten.  Vergleicht  man  mit  dem  Durchmesser  dieser  Oeff- 
nung den  der  Grundfläche  jenes  durch  Erbrechen  entleerten  Polypen 
und  das  Vorhergehende,  so  kann  man  sich  kaum  der  Idee  enthalten,  dass 
derselbe  hier  festgesessen  haben  mttsse.  Eine  ähnliche  Geschwflrsfläche, 
jedoch  von  geringerem  Umfange,  war  auch  an  der  hinteren  Wand  der 
Trachea  und  der  beiden  Bronchienäste  im  Umkreise  der  Communications- 
Öffnung  vorhanden.  Beide  Geschwttrsflächen  umgab  eine  von  Gefäss- 
injection  herrflhrende  Röthe,  die  in  der  Speiseröhre  dunkler  erschien. 
Der  Magen  und  der  Zwölffingerdarm  waren  unförmlich  ausgedehnt  und 
enthielten  bis  10  Pfund  sum  Theil  gestockten  Blutes,  welches  durch  die 
Wände  durchschimmert.  Die  Quelle  dieser  Blutung  konnte  keine  andere 
sein,  als  eine  angefressene  art.  oesophagea,  wo  nicht  beide  zur  Seite  des 
Oesophagus  in  dieser  Gegend  verlaufenden  Gefässe.  Uebrigens  fand  sich 
an  den  Unterleibseingeweiden  nichts  bemerklich  Abnormes''^. 

Roeser^)  1826.  Ein  36  Jahre  alter,  früher  stets  gesunder  Brau- 
knecht ward  im  Frühjahr  1826  von  Katarrh  und  Heiserkeit  und  nach 
einiger  Zeit  von  Schlingbeschwerden  befallen.  Dazu  kam  noch  Schwer- 
athmigkeit.  Im  Laufe  von  ungefähr  4  Monaten  hatten  sich  diese  Er- 
scheinungen bis  zum  Verfall  der  Stimme,  zu  völliger  Dysphagie  und 
höchst  qualvoller  Dyspnoö  gesteigert.  Der  den  Patienten  behandelnde 
Arzt  hatte  bei  dem  häufigen  Brechreize  eine  runde  Geschwulst  in  den 
Rachen  treten  und  beim  Nachlassen  des  Wflrgens  schnell  wieder  ver- 
sehwinden sehen  und  die  Natur  des  Uebels  erkannt.  Am  19.  August 
1826  kam  Verfasser  mit  dem  Patienten  und  dem  behandelnden  Arzte 
zur  Vornahme  der  Operation  zusammen.  Nur  unter  Aufbietung  seines 
ganzen  Muthes  brachte  sich  der  Patient  in  eine  zur  Untersuchung  des 
Rachens  geeignete  Stellung,  indem  er  immer  vorwärts  gebeugt  sitzen 
musste,  da  er  beim  Erheben  des  Kopfes  und  Geradesitzen  durch  Ver- 
schluss der  Luftröhre  jeden  Augenblick  zu  ersticken  fürchtete.  Bei  dem 
durch  das  Niederdrücken  der  Znngenwurzel  entstandenen  Würgen  sah 
auch  R.  eine  runde,  glatte,  fleischfarbige  Geschwulst  plötzlich  in  die 
Fauces,  aber  nicht  über  das  Velum  und  die  Tonsillen  reichend,  eintreten, 
worauf  sofort  völlige  Apnoö  eintrat,  die  alle  weitere  Untersuchung  un- 
möglich machte;  bei  nach  Pausen  wiederholter  Besichtigung  der  Ge- 
schwulst gelang  es  auch,  dieselbe  mit  dem  Zeigefinger  zu  betasten.  Dem 
Gefühl  nach  erschien  die  Geschwulst  weich  und  an  der  hinteren  Wand 
des  Schlundes,  dem  Kehlkopf  gegenüber  ansitzend.  Bei  der  äusseren 
Untersuchung  des  Halses  konnte  man  auf  der  linken  Seite  neben  dem 
Kehlkopfe  bis  zur  Cartil.  cricoid.  eine  runde  Geschwulst  durchfühlen 
und  verfolgen,  wenn  sie  durch  Brechreiz  in  den  Rachen  stieg.  Der  ganze 
Hals  war  im  Verhältniss  zum  übrigen  Körper  auffallend  dick,  die  Venen 
desselben,  die  Schilddrüse  und  das  Zellgewebe  wohl  infolge  des  vielen  Er- 
brechens, derSchwerathmigkeit  und  häufigen  Anfälle  von  Apnoö,  aufgebläht. 


1)  Würtemb.  Corr.-BI.  21.  1859  nach  Schmidts  Jahrb.  1859.  Bd.  CIIL  S.  341. 
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Bei  dem  Versuche  behufs  der  Unterbindung  mit  einer  Mnzeux'schen 
Zange  die  Geschwulst  so  viel  als  möglich  hervorzuziehen  und  zu  fixiren, 
sprang  der  Kranke  athemlos  auf^  so  dass  R.  sich  beeilen  musste,  die 
Zange  so  schnell  als  möglich  zu  entfernen,  und  man  flberzeugte  sich, 
dasS;  ohne  vorher  die  Tracheotomie  zu  machen,  von  einem  Unterbindungs- 
versuche nicht  die  Rede  sein  könne.  Ausserdem  war  der  Kranke  nicht 
im  Stande,  den  Kopf  so  lange  in  der  zur  Operation  nöthigen  Stellung 
zu  halten;  auch  Hess  die  bisherige  Untersuchung  keinen  Stiel  an  der 
runden,  prallen,  glatten  Masse  entdecken.  Der  Oesophagotomie  stand 
insbesondere  die  ungflnstige  Beschafifenheit  des  Halses  und  die  Unmög- 
lichkeit von  Seiten  des  Kranken,  die  nöthige  Stellung  lange  genug  aus- 
zuhalten, entgegen.  Man  beschloss  daher,  die  Geschwulst  abzudrehen 
und  abzureissen.  R.  versuchte  zunächst,  die  Geschwulst  beim  Eintreten 
in  die  Fauces  mit  der  Muzeux*schen  Zange  zu  fassen  und  so  lange  zu 
fixiren,  um  sie  mit  einer  starken,  etwas  gekrttmmten  Nasenpolypenzange 
weiter  fassen  und  abdrehen  zu  können.  Diese  fflr  den  Patienten  höchst 
qualvolle  Procedur  war  ohne  Erfolg,  denn  die  Polypenzange  gleitete  auf 
der  glatten  und  prallen  Geschwulst  ab  und  die  Hakenzange  riss  aus. 
R.  erkannte  bei  dieser  Gelegenheit,  dass  zur  Abdrehung  der  Geschwulst 
ziemliehe  Kraft  nothwendig  sein  würde,  und  liess  deshalb  aus  seinem 
2  Stunden  entfernten  Wohnorte  seine  Sammlung  von  Steinzangen  eiligst 
herbeiholen.  Nachdem  diese  angelangt  waren,  wurde  mit  der  Muzeux- 
schen  Zange  der  in  den  Rachen  getretene  Polyp  wieder  fixirt  und  sodann 
mit  der  stärksten  Steinzange,  deren  Löffel  mit  vielen  scharfen  Zähnen 
versehen  waren,  so  tief  als  möglich  im  Rachen  in  der  grössten  Dicke 
ergriffen.  Die  Hakenzange  ward  bei  Seite  geworfen  und  die  in  der  Ge- 
schwulst festgehakte  Steinzange  rasch  und  gewaltsam  um  ihre  Axe  ge- 
dreht. Die  Umstehenden  glaubten,  der  Kranke  sei  erstickt,  indem  er 
leblos  zusammensank,  als  R.  auf  einmal  mit  einem  deutlichen  Geftlhl  von 
RisS;  einer  gewissen  Art  von  Krachen  zwischen  den  Steinzangenlöffeln, 
eine  Geschwulst  von  der  Grösse  eines  Borsdorfer  Apfels  aus  dem  Rachen 
hervorbrachte,  der  Kranke  sogleich  aufathmete,  sogar  aufsprang  unter 
dem  Rufe:  „Ich  bin  gerettet !''  Die  nachfolgende  Blutung  war  kaum 
erwähnenswerth.  Ein  leichtes  Brennen,  ein  Gefühl  von  Wundsein,  das 
bei  genauerer  Forschung  an  der  hinteren  Wand  des  Oesophagus  statt- 
fand, gab  Patient  auf  besonderes  Befragen  an,  achtete  dasselbe  jedoch 
nicht.  Es  liess  sich  also  schliessen,  dass  der  Fall  zu  der  selteneren  Form 
der  an  der  hinteren  Wand  aufsitzenden  Schlundpolypen  gehörte.  Eine 
weitere  Medication  war  nicht  nöthig.  R.  sah  den  Operirten  24  Jahre 
nach  der  Operation  noch  vollkommen  gesund  wieder. 

Die  ungefähr  272"  im  Durchmesser  grosse  Geschwulst  war  von 
glatter,  fleischfarbiger,  verdickter,  straffer  Haut,  der  entarteten  Schleim- 
haut, bedeckt,  welche  scharf  abgeschnitten  und  fast  einen  Thaler  gross 
an  der  Ansatzstelle  abgerissen,  gleichsam  wie  mit  einem  Messer  abgelöst 
war.  Die  Masse  der  Geschwulst  verhielt  sich  wie  ein  gewöhnliches  Fi* 
broid,  nur  war  sie  etwas  weicher  und  elastischer. 

Mondi^re^)  1833.  Notes  sur  quelques  maladies  de  roesophage. 
Enthält  nichts  Originales. 

1)  Archives  g^o^rales  de  m^decine.    IL  S^rie.   Tom.  ili.  1833.  S.  53—55.; 
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Älbers.')  (Pig.8.)  Von  binteo  geöffneter  Oeso-  F 

phagns,  in  welchem  mehrere  sogen.  Bteatom&tSae  Ge* 
schwulste  sichtbar  sind.  Dieselben  nehmen  die  Habe 
von  etwa  8  Gm.  ein,  gehOreo  der  vorderen  nnd  den 
seitlichen  Wunden  der  SpeiserSbre  an,  bestehen  ans 
5 — 7  znm  Tbeil  nndentÜch  von  einander  getrennten 
Segmenten  nnd  begrenzen  den  relat.  weiten  Eingang 
eines  nach  vorn  links  gelegenen,  etwa  pfjanmen- 
grossen  Divertikels.  Leider  begleitet  die  Abbildung 
ein  ansfUbrliGher  Text  nicht. 

Meckel.1)  Lipom  von  Easelnassgrösse  im 
oberen  Theile  der  Speiseröhre,  zwischen  Schleim- 
nnd  Maskelhant,  im  Zellgewebe  wnrzelndj  «na 
Meckel's  Hnseami  geschwnlstfürmig  gegen  den 
Kanal  sich  vordrängend.  Soll  heftige  Sohlingbe- 
sch werden  verursacht  haben. 

Rokitansky«)  1840.  Im  Febraar  1843  kam 
Frank  Matthias,  ein  Tagelöhner,  48  Jahre  alt, 
von  siemlich  kräftigem  KJJrperbau,  in  das  all- 
gemeine Krankenhaas.  Seiner  Aussage  nach  hatte 
er  vor  einigen  Jahren  an  einem  WechselGeber  ge- 
litten, nnd  war  hierauf  wassersüchtig  geworden.  Seit- 
dem entwickelte  sich  alljährlich,  unter  unhetHicht- 
lichen  fieberhaften  Erscheinungen  eine  Hydroa,  was 
zum  letzten  Male  vor  zwei  Monaten  statt  hatte.  Als 
der  Ausschlag  diesmal  abheilte,  will  er  zum  ersten 
Male  Schmerz  im  Rachen  mit  Schlingbeschwerde 
wahrgenommen  haben,  welcher  sich  später  in  die 
Rttckengegend  herabzog,  und  zu  dem  sich  Hnsten 
and  Fieberbewegungen  gesellten.  Im  Krankenhause 
waren  ein  besonders  zur  Nachtzeit  quälender  Husten 
mit  wiaserig-achäumigem  Auswurfe,  der  im  Monat 
März  anf  die  Daner  des  Verlaufes  einer  Gesichts- 
rose, verschwanden  war,  sodann  Cachezle,  Beklom- 
menheit, Herzklopfen,  Infiltration  des  subcutanen 
Zellgewebes,  besonders  des  Gesichtes  und  der  oberen 
Olie^massen,  Stnhlverstopfong ,  die  vorzüglichsten 
Erscheinungen.  Die  obbemerkte  Seh lingbesch werde 
schien  alsbald  verschwunden,  denn  der  Kranke  gab 
sie  anfangs  anf  Befragen  als  unbedeutend  an,  und 
gedachte  endlich  derselben  gar  nicht  mehr,  hatte 
fortan  guten  Appetit,  bis  erst  am  19.  Mai  Verdauungs- 
beschwerde  eintrat.  Seitdem  nahm  unter  wiederholten 


t|  Atlas  Taf.  XXII  Fig.  3.    Erltg.  IL    3.  20  TafelerkUrg.    Kein  Text. 

2)  Albers'  Erltrg.  II.  S.2&S;  Tafelerkig.  S.  1».  Atlas.  Tafel  2t,  Fig.  3  u.  4. 

3)  Medic.Jahrb.  des  K.K.  Österreichischen  Staates.  XXX.  Bd.  N.  F.  XX[.  Bd. 
1840.  S.  225.  —  Derselbe  Fall  kUriei  bei  Schuh.  Pathol.  u.  Ther.  der  Pseudo- 
plasmen.  1851.  S.  110. 
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Fieberschauern  die  Wassersacht  rascher  zu  and  am   27.  Mai  starb  der 
Kranke. 

Leichenöffnung. 

AeassereBesichtigung.  Der  Körper  gross,  infiltrirt,  der  Unter« 
leib  ausgedehnt,  schwappend. 

Brasthöble.  Die  rechte  Lunge  am  oberen  narbigen  Ende  zeliig 
angeheftet,  die  linke  frei;  die  Substanz  beider  welk,  mit  wässerigem 
Blute  versehen,  gegen  die  Basis  der  unteren  Lappen  milBähnlich  dicht, 
zusammengedrückt.  In  den  Bronchial- Kanälen  gelblichweisser  Schleim. 
In  der  linken  Brusthöhle  zwei,  in  der  rechten  ein  Pfund,  im  Herzbeutel 
zwei  Unzen  blassgelblioher  Serosität.  Das  Herz  in  seiner  Substanz  gelb- 
braun, zähe ;  in  den  Herzhöhlen  und  den  grossen  Gefässen  eine  geringe 
Menge  geronnenen  und  flflssigen  Blutes. 

Bauchhöhle.  Im  Bauchfellsacke  bei  10  Pfund  glaulicbgelber^ 
flockiger  Seroätät  angesammelt.  Die  Leber  gross,  dick,  geformt,  gelb- 
lich-braun, dicht,  derb  und  brüchig,  blutleer;  in  ihrer  Blase  gelbe,  zäh- 
flüssige Galle.  Die  Milz  geschrumpft,  rostfarben,  von  zahlreichen  zer- 
streuten hirse-  und  hanfkorngrossen  Knochenconcrementen  durchsäet; 
das  Pankreas  derb. 

Der  Magen  massig  ausgedehnt,  enthielt,  nebst  Gas,  eine  graulich- 
weise, schleimige  Flüssigkeit;  seine  Schleimhaut  sehr  verdickt,  mit  einem 
gallertähnlichen  grauen  Schleime  überkleidet.  Die  Gedärme  enthielten 
gallertähnlichen  gelblichen  Schleim,  ihre  Schleimhaut  war  erschlafft, 
schwärzlich-grau  tingirt.  Die  Gekrösdrüsen  eingewelkt.  Die  Nieren 
blass,  derb,  brüchig ;  in  der  Harnblase  ein  Pfund  schmutziggelben  Urins. 

Untersuchung  der  Speiseröhre. 

Die  Speiseröhre  war  besonders  gegen  die  Cardia  hin  von  einer 
darin  festsitzenden  Masse  ausgedehnt,  welche  man  nach  Eröflhung  dea 
Kanals  als  einen  Polypen  erkannte,  der  aus  dem  Schlundkopfe  herab- 
hing, und  bis  in  eine  Entfernung  von  etwa  2V2  Zoll  über  der  Cardia 
hinabreichte.  Er  kam  von  der  vorderen  Wand  des  Pharynx,  gleich  anter 
dem  hinteren  Ende  der  Stimmritze  mit  einem  plattrundlichen,  3 — 5"' 
dicken  Stiele  aus  dem  submucösen  Zellgewebe,  zog,  indem  sich  dieser 
Stiel  längs  der  rechten  Seitenwand  des  Pharynx  in  der  Strecke  eines 
Zolles  herabsenkte,  die  Schleimhaut  in  Form  einer  straffen  DupUomtor 
an  sich,  und  begab  sich  sofort  frei,  gehüllt  in  eine  sehr  v^ttnnte 
Schleimhaut,  in  den  Kanal  der  Speiseröhre  herab.  Er  war  im  Ganzen 
l^k"  lang,  nahm  von  oben  nach  abwärts  an  Dicke  immer  mehr  zu,  so 
dass  sein  kolbiges,  seicht  gelapptes  Ende  2V2"  im  Durchmesser  betarog. 
Um  seinen  mittleren  Theil  war  der  Oesophagus  fest  zusammengeschnürt 
Aeusserlich  war  er,  besonders  gegen  sein  freies  Ende  hin,  blanroth,  die 
ihn  umhüllende  Schleimhaut  injicirt,  von  eitrig-lymphatischem  Exsudate 
überkleidet,  an  seinem  freien  Ende  in  grossen  Strecken  abgestossen, 
seine  Substanz  gelbröthlich ,  sehr  schlaff,  elastisch  weich,  von  faserig- 
zelligem  Gefüge.  Gleich  über  der  Cardia  zur  Linken  sass  ein  zwanziger- 
stückgrosses,  auf  die  Fleischhaut  eindringendes  und  auf  dieaer  von  einem 
graulichen  Exsudate  überkleidetes,  von  einem  zackigen  Schleimhautraade 
umgebenes  Geschwür  am  Oesophagus. 
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Tortnal')  1840.  Fig.  16:  Fig.  3  Albera'  versinnlicbte ,  io  3 
Darstellongen  den  höchst  seltenen  F«ll  eines  PbaryDxpolypen  einer  alten 
Frau,  welcher  in  die  Speiseröhre  hinabhingt  und  indem  er  sie  gänzlicb 
verachliesst,  den  Hungertod  durch  voUkonuneneB  UoTermögeii  zu  schlucken, 
bedingte/  Fig.  4  Albers'  leigt  den  Pharynx  geöffnet  Han  sieht,  wie 
der  Polyp  linkerseits  an  dickem  Stiel  entspringt  (welcher  in  «eiterer 
Gopie  noch  besonders  abgebildet  ist).  Der  Polyp  besteht  aus  dichtem 
Zellgewebe,  ist  mit  Schleimhaut  bedeckt  und  in  seinem  kolbenförmigen 
linde  entweder  erweicht  oder  geschmeidig,  was  wegen  des  Alters  des 
Pr&parates  nicht  mehr  wohl  sich  unterscheiden  IBsst, 

Arrowamithi)  1847  (Fig.  9).  James 
Eelaey,  aet.  48,  a  ribbon-weaver,  tall,  spare, 
not  intemperate  nor  preriously  anhealthy,  ap- 
plied to  Dr.  Phillips  of  this  eity,  at  the  end 
of  tbe  first  week  in  January  last,  od  accotmt  of 
sore  tbroat  and  difficnlty  of  swallowing.  On  the 
3rd  of  Jannary,  in  conaeqnence,  as  he  sapposed, 
of  food  disagreeing  with  him,  he  had  vomited 
violently,  and  be  obaerved  to  his  family  at 
the  time,  that  he  thought  he  had  injured  his 
throat  by  it.  On  inspection  of  the  tbroat,  no 
ligns  of  disease  conld  by  discovered.  Be  received 
some  simple  treatment,  aod  returned  to  hie 
employment  in  the  courae  of  about  a  fortnight. 
He  continned  at  work  for  tbe  Space  of  three 
weeka,  the  complaint  gradnally  retnrning  and 
increasing,  ÜU  at  length  the  dysphagia  became 
severe. 

Abont  the  beginning  of  Harcb  he  was  intered  as  an  oatpatient  at 
the  Gonrentry  Hospital,  under  ny  care.  He  had  theo  mucb  difficnlty 
in  Bwallowing,  with  frequent  and,  at  times,  severe  oongh  (alwaye  ezcited 
by  attempa  to  swallow,  aa  well  as  ocoorring  independently  of  them), 
very  copious  frothy  expectoration,  ferer,  but  no  dyapnoea.  The  tonsila, 
nrula  and  pharynx  were  healthy.  In  examining  the  throat  every  endea- 
vonr  was  used  to  bring  the  epiglottis  into  view,  but  in  vain,  the  narrow- 
nees  of  the  man's  moutb  contribnting  to  the  difficnlty  of  the  examina- 
tion.  The  stroka-sonnd  of  the  ehest  was  everywhere  moderately  clear, 
the  respiratory  murmur  nniformly  feeble,  but  witbont  räle.  On  apptying 
the  stethoscope  over  tbe  front  of  the  neck,  the  inspiratory  sound  was 
heard  preternaturally  loud  and  rougb.  At  tbts  time  it  was  conjectared  that 
some  result  or  prodoct  of  inflammation  occnpied  the  commencement  of  the 
Oesophagus,  and  permitted  the  glottis  to  remain  unclosed  during  deglutition. 

1)  VerielcbDiss  ond  korae  Beachreibnog  einiger  patboiogischer  Qegenat&nde. 
MlUuter  1840.  Mr.  19.  Nach  Albers'  Atlas.  Taf.  XT.  Fig.  3  u.  4,  und  Er- 
Erl&ateroDg.    11.  Bd.    Tafel erkläning.    S.  13. 

2)  Medlco-cliirai^cat  TraasactioDB  II  aeriea.  Vol.  \2  (30).  Loadon  1B4T. 
p.  229—233.  Fatal  Case  of  Dysphagia;  produced  by  a  Poljpons  growth  in  the 
Oesophagus. 
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In  a  few  weeks  the  feverishiiess  and  cough  (oxcepting  when  attempts 
were  made  to  swallow)  had  very  mnch  snbsided,  bat  the  dysphagia  had 
progressively  increased,  tili,  at  length,  deglutition  became  nearly  impos- 
sible,  and  the  man  was  evidently  sinking  from  inanition.  The  only 
Position  indeed  in  which  he  conld  at  all  swallow  was,  by  lying  decom- 
bent  and  then  throwing  bis  head  farther  back.  In  this  way  some  portion 
of  fluid  could  be  got  down.  Attempts  were  several  times  made  to  pass 
a  tube  into  the  Oesophagus  ^  bnt  these  uniformly  failed.  They  were 
foUowed  by  some  bloody  excreation,  and  occasioned,  at  the  moment,  so 
much  spasm  of  the  glottis,  as  apparently  to  endanger  snffocation. 

As  the  efforts  to  swallow  and  to  pass  Instruments  into  the  oeso* 
phagus  appeared  to  be  mainly  frustrated  by  spasm  of  the  glottis,  and 
impediments  to  Inspiration ,  thereby  induced,  it  occurred  to  me  as  not 
improbable  that,  if  tracheotomy  were  performed,  respiration  might  be 
carried  on  through  a  tube  left  in  the  traohea,  with  far  less  impediment, 
whilst  more  deliberate  and  persevering  attempts  to  swallow  and  to  pass 
Instruments  were  made.  Accordingly,  on  the  14th  of  April,  the  Opera- 
tion was  performed,  and  with  much  skill,  by  Dr.  Dewes,  the  resident 
medical  officer  of  the  hospital ;  the  trachea  tube  was  inserted  and  secn- 
red,  and  allowed  to  remain  to  the  period  of  the  patient's  death. 

Although  the  attempts  to  pass  a  tube  into  the  Oesophagus  proved 
equally  unavailing  after  the  Operation  as  before  it,  and  were  bat  little 
less  irritating,  the  power  of  deglutition  a  good  deal  improved  in  two  or 
three  days,  and  for  nearly  a  week  afterwards  he  was  able  to  swallow 
half  a  pint  of  milk  at  a  time.  Yet,  from  the  period,  of  the  Operation, 
whenever  he  swallowed,  even  most  snccessfully,  some  portion  of  the  fluid 
always  returned  trough  the  tube  in  the  trachea,  showing  that  the  glottis 
was  imperfectly  closed.  After  the  lapse  of  about  a  week  the  dysphagia 
again  increased,  and  swallowing  soon  became  quite  impracticable,  and 
death  ensued  purely  from  inanition.  For  eight  or  nine  days  preoeding 
bis  death  he  never  swallowed  anything,  yet  he  vomited,  bitter  yellow 
fluid  oecasionally,  which  passed  apwards  without  unusual  difflcalty. 
Previous  to  the  Performance  of  tracheotomy  and  subseqnently,  nutritive 
enemata  were  regularly  administered.  The  pangs  of  hunger  were  the 
Chief  source  of  suffering,  and  even  these  and  on  occasional  cough  were 
mitigated  by  sucking  syrup  of  morphia.  Death  took  place  on  the  14th 
of  May,  about  fourteen  weeks  from  the  apparent  commencement  of  the 
disease. 

The  post-mortem  examination  was  made  twenty-two  hoars  after  death 
by  Dr.  Dewes,  assisted  by  Dr.  Phillips.  The  tongue,  larynx,  trachea 
and  Pharynx  were  removed  in  connection,  and  the  cause  of  death  became 
at  once  revealed.  A  polypous  growth  was  discovered  at  the  commenoe* 
ment  of  the  Oesophagus  immediately  behind  the  glottis.  The  tumour 
was  lobulated,  freely  mobile,  of  a  sub-livid  colour  and  cellular  texture, 
and  about  two  inches  in  length  at  the  periphery.  In  bulk  it  was  some- 
what  larger  than  a  walnut,  and  was  attached  to  the  muoous  tissue  by 
a  Short  thionish  fibrous  base,  commencing  about  half  an  inch  from  the 
posterior  commissure  of  the  glottis,  and  extending  for  the  same  distance 
in  a  straight  line  in  the   axis  of  the  Oesophagus.     This  fibrous  attaeh- 
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ment  extended  laterally  also  about  three  qaarters  of  an  inch  towards 
the  right,  in  a  direction  between  tbe  byoid  bone  and  thyroid  cartiiage. 
Tbe  strnctare  of  tbe  tomour  was  vascular  and  bomogeneons. 

Tbis  tnmonr  formed  on  tbe  one  band  a  mecbanical  obstacle  to  tbe 
perviousness  of  tbe  oesopbaguS;  and  on  tbe  otber,  by  passing  nnder  tbe 
epiglottis  dnring  attemps  to  smallow,  preyented  tbe  olosure  of  tbe  glottis^ 
and  tbas  aliowed  flnids  to  pass  into  tbe  tracbea.  Anotber  smaller  tumonr 
of  very  wbite  colonr,  abont  tbree  qnarters  of  an  incb  long;  and  attacbed 
by  a  broad  base,  was  fonnd  nearly  two  incbes  lower  down  tbe  oeso- 
pbagns.  Tbe  epiglottia,  larynx  and  tracbea  were  free  from  disease. 
Tbe  pleurae  and  längs  were  every  where  soand,  witb  tbe  exception  of 
a  limited  tubercnlar  deposit,  of  granitic  aspect,  in  tbe  apex  of  tbe  rigbt 
lang.  Tbe  fartber  examination  of  tbe  body  was  probibited  by  tbe 
friendsi  some  of  wbom  were  present  dnring  tbe  inspection,  but  tbe  mor* 
bid  specimen  was  brougbt  away. 

Tbe  case  now  related  differs  from  any  otber  instance  of  polypös  of 
tbe  oesopbagus  wbicb  I  bave  seen  referred  to,  in  tbe  dysphagia  being 
complieated  witb^  and  greatly  increased  by^  tbe  tendency  of  food  to  pass 
into  tbe  glottis,  and  tbereby  to  indnce  distressing  congb  and  to  tbreaten 
aspbyxia,  a  circnmstance  simply  due  to  tbe  peculiar  position  and  from 
of  tbe  morbid  growtb. 

Polypi  in  tbis  Situation  most;  tberefore,  be  exceedingly  rare;  indeed 
polypi  of  tbe  oesopbagns  are  probably  of  less  frequent  occarrence  tban 
in  any  otber  of  tbe  open  cavities  of  tbe  body. 

Lesueur  0-  Polypenäbnlicbe  Hypertropbie  der  Oesopbagnsscbleim- 
baut  mit  temporärem  Aufsteigen  der  polypösen  Masse  im  Pharynx. 
Scblnckbescbwerden  stetig  sieb  steigernd. 

Holt 2)  1754  (Fig.  10).  4.  —  Fatty  pendulous  Tumour  of  tbe 
Pbarynx  and  Larynx. 

J.  A.;  aet.  80;  a  robust  man  of  active  babit;  was  nnder  tbe  care 
of  Messrs.  Randolpb  and  Rnst;  of  Westminster,  to  wbom  Mr.  Holt 
was  indebted  for  tbe  opportunity  of  exbibiting  tbe  specimen.  About 
twelve  years  since,  tbe  patienfs  attention  was  directed  to  bis  tbroat; 
from  on  occasional;  but  tben  increasing;  Sensation  of  cboking;  of  no  ma- 
terial  moment  wben  be  was  calm,  bat  becoming  urgent  upon  excitement; 
tbis  gradually  became  more  frequent,  be  was  aware  of  some  swelling, 
or  sligbt  bulging;  at  tbe  upper  part  of  tbe  tbroat.  About  fonr  years 
prior  to  bis  desease^  dnring  tbe  act  of  vomiting;  a  large  mass  became 
protruded;  and  to  prevent  immediate  suffocation  be  was  compelled  to 
return  it  as  speedily  as  possible.  He  was  at  all  times  better  enabled 
to  swallow  solids  tban  fluidS;  for  as  bis  powers  of  mastication  were  not 
good;  be  took  tbe  precaution  of  cuttlng  bis  food  into  very  small  pieces. 
In  swallowing  flnids  be  occasionally  experienced  great  difficulty  and 
cboking;  but  latterly,  form  taking  everytbing  very  slowly,  be  was  com- 


1)  R^y.  m4d.-cbirur.  VIU,  S.  361  (1850?)  nach  Follin.   Des  rto^cissemenU 
de  Toesophage.    Paris  1853.  p.  64. 

2)  TransactioDs  of  the  Pathological  Society  of  London.    Vol.  Y.    London 
1854.    p.  123-125. 
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paratively  comfortable.  His  voice  wae  hiuky,  but  occ&sionally  distinct, 
more  especially  ir  perfeotly  cslm ;  bnt  wben  excited,  it  became  gnrgling 
and  ioarticulate.  He  died  auddeoly  while  Smoking  bis  pipe,  and  it  U 
conjectnred  (tbere  not  being  a.of  person  preaent),  that  the  fnmes  of  tbe 
tobacco  prodnced  auddeu  cough  aad  diaplxcement  of  the  growtb,  by  which 
immediate  sufibcation  ensued,  Upon 
Fig.  10.  a  post- mortem   ezamination   tbe  via- 

cera  generally  were  fonnd  in  a 
beatthy  Btate,  and  tbere  wu  notbisg 
to  acconnt  for  immediate  diasolotion 
beyond  tbe  presence  of  tbe  tnmor 
and  its  attachmeDtB.  Upon  examining 
the  Pharynx  a  large,  pendaloiu,  fatty 
tnmor  was  detected,  filling  tbe  pba- 
rynx,  and  extending  downwards  to- 
wardfl  the  oeaophagns  to  the  extent 
of  nine  inchea.  It  was  tttacbed  by 
an  envelope  of  mucotis  membrane  and 
fibroQs  tiaane  to  the  left  aide,  of  tbe 
epjglottis,  dragging  it  dovnwards  and 
to  the  left  aide,  so  aa  entirely  to  pre- 
vent  perfect  oloanre  of  the  laiynx; 
it  was  also  conneoted  with  the  npper 
part  of  tbe  pharynx;  bat,  with  these 
exceptioDS,  it  hnng  perfectiy  loose  in 
tbe  pharynx  and  oeaopbagns.  SevenJ 
fatty  tamora  of  amall  size  were  notieed 
in  the  neighbonrbood. 

Hr.  Holt  remarked,  the  fore- 
going  case  was  espeoially  intereating: 
Firgt,  from  ita  rarity  and  the  large 
size  of  the  tnmor.  Secondly,  from 
tbe  imperfect  closnre  of  the  glottis,  aa  a 
conseqnence  of  tbe  altered  position  of 
tbe  epiglottia,  tbna  affording  freqnent 
opportnnities  for  tbe  introdnction  of 
foreign  aobstances.  Thirdly  tbat  it 
should  not  have  prodnced  aome  per- 
manent dyspnoea,  or  alteration  of  tbe 
voice. 

Hr.  Holt,  7th.  of  Harsch,  1854. 
Report  on  tbe  proeedtng  Caae. 
—  The  pendnlona  mtasea  (Plate  TII.) 
conaist  of  adipoae  tissue,  which,  in  tbe  larger  maas,  is  arranged  in  laycrt, 
aeparated  by  fibrona  membrane.  Tbe  examination  of  tbe  larger  tnmor 
ander  the  microacope  (nsing  a  low  power-qnarter  of  an  inob)  ahows  tbe 
interior  portiong  to  conaiat  chiefly  of  fat,  witb  on  ezternal  inveating 
layer  of  varying  thickneas,  dtuated  immediately  anderneatb  tbe  mnooxi 
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membrane,  uid  compoaed  of  fibrooa  tissne.  In  some  parta  of  the  Urger 
awelling,  where  it  had  a  yellow  coloar  appareatly  undernesth  the  io- 
vestiDg  mncous  membraae,  the  fat  tisaae  croaaed  ant  through  tbe  äbrons 
tiaaue  to  the  aarface.  The  tnmora  are  ooly  loosely  cooDected  to  tbe 
Bubmiicoiis  tissne. 

The  fibro-cellalar  inreatment  is  thicker  in  the  largest  aod  moat  pen- 
dnloQfl  masa,  than  io  the  small  onea. 

Mr.  FergnssoD  and  Hr.  Partridge, 
21  st  of  Harch,  1834. 

Middeldorpf ')  1854.  (Fig.  11.)  Joaephua  Jaeoscb,  orlnm  CQStoSj 
auao  MDCCCXI  natm,  pagam  prope  Vratislaviam  sitftm,  oui  oomen  Po- 
lanowitz,  habitabat.  Qaam  uDdeoininm  agebat  antiDm,  cnltro  ocultun 
siniatrnm  aibi  excidit;  deinde  anoo  aetatia  vice- 
süno  sexto  in  campo  Carlowitzensi ,  ubi  militi 
globnlos,  qDoa  Granaten  vocant,  jacnlari  solent, 
^osmodi  globulo  disrupto  parani  cantns  bra- 
ehium  Biniatrum  aniiait,  qaod  a  cubito  avnlaum 
in  clanstro  fratrnm  misericordnm,  ubi  deltoidei 
inaertio  eat,  resecabatnr.  Ex  illo  tempore  bona 
valetadine  nana  est,  nee  in  edendo  neo  in  bibendo 
modnai  exceasit,  ac  praecipue  cibia  fervidis  ab- 
stinnit.  Vere  anni  MDCCCLl  eo,  qnod  in  gra- 
mioe  dormivit,  tun  vehementem  catarrhum  sibi 
contrazit,  nt  per  longimi  tempna  snrdidate  labo- 
raret.  Qnae  qoidem  panllatim  cessit,  aed  re- 
nuuuit  catarrbns  pharyogia,  qui  mox  molesüas 
iater  glutiendum  ei  parare  coeperat,  praecipae 
si  panem  siccuro  darorare  volebat.  Acceasit 
pitaitae  excretio  inter  edeodnm,  presans  in 
acrobicnlo  cordis  et  sab  sterno,  item  dyaphagia 
senaim  seuaimqQe  erescens,  dolorem  quidem  non 
efficiena,  aed  in  qnodlibet  aegroti  aitn  pariter 
vebemena  et  conjnncta  cum  rnctu,  qni  auribos 
percipi  poterat,  cam  dyapnoea  et  toasi.  Diffi- 
onltaa  glntiendi  in  dies  crevit,  vix  cum  aammo 

labore  bolna  devorare  potnit;  multam  bibere  ac  poatremo  tantnmmodo  ciboa 
fluides  edere  coaotns  fuit.  Semel  inter  vehementem  tnssim  pitaitam  sau- 
guinoIeDtam  evomuit.  Mox  post  solemnia  Christi  natalis  anni  MDCCCLll, 
qnnm  moleatiae  inter  glutiendum  ad  anmmum  perrenisaent,  permultum 
aquae  bibit,  qua  ad  romendum  concitatus  maxima  viriam  contentione 
corpna  quoddam  in  es  et  iater  dentes  evomuit,  quod  omni  ex  parte  ovis 
renibaa  aimile  fuiaae  dicit.  Qaodqaam  praeter  glatieudi  laborem  etiam 
Tebementiaaimam  dyapnoeam  ei  afferet,  consilio  amici  cujuadam  id  rursos 
devorarit,  nunc  autem  medici  auxiliam  appetivit.  Aegrotus  mihi  per 
Weltzelium,  chirurgum  experieatissimum ,  adductaa  est,  colorem  rarnm 
snmmamque  maciem  praebuit,   moleatiaa   inter   glntiendam  et  alia,  qiiae 

I)  De  PoljpU  OeBopbagi  atque  de  tumore  ^us  generis  prima  proapere  exaür- 
pato  Commentationem  scripait  &.  Tb.  Middeldorpf.  Tratialaviae MDCCCLTII. 
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snpra  jam  commemoravimns,  questus  est.  Qanm  digitis  pharyngem  ex- 
plorarem,  nbi,  ut  in  plerisque  bominibas  esse  solet;  posteriorem  laryngis 
parietem  attiDgebam^  nnsqnam  corpus  aliennm  inyeDi.  Nee  postea  olivam 
e  plumbo  albo  factano;  dimidii  digiti  latitndine,  qnippe  quae  reeto  itinere 
detrusa  sine  impedimento  in  profundum  penetraret,  sublatae  resistentiae 
sensnm  alicnbi  repperi.  Sed  quam  instrnmentnm  ita  dirigebatar^  ut  ad 
parietem  dextram  delaberetar,  sentiebatnr  impedimentnm  quod  facile 
snperari  poterat  nee  ad  admodnm  profnndam  babeat  sedem.  Aegrotnm 
inseqnente  die  redire  jnbebam  simulque  consiliam  capiebam  ad  diagnosim 
constituendam  emeticum  ei  porrigere  et;  si  diagnosi  sententia  nostra  oon- 
firmata  sit  scapello  ati.  Die  XIV  m.  Jannarii  a.  MDCCCLIII  aegroto 
in  sella  sedenti;  adstante  viro  experientissimo  Weitzelio^  permnltum  aqoae 
tepidae  et  trocbiscus  cum  7io  gr.  emeUni  porrigebatnr.  Intra  P/s  horas 
frnstra  hnjns  remendii  Vio  grana  imbibit;  quam  ob  rem  cupri  salfnriei 
solutionem  eum  snmere  jussi,  quo  facto  statim  vehementissime  vomere 
coepit.  Maxima  pars  aquae,  quam  aegrotus  ante  biberat,  evomebatnr 
neque  alieni  quidquam  conspiciebatur ,  donec  ille  post  snmmam  virinm 
contentionem  oculos  in  me  convertit  et  inter  vomitnm  nondum  cessantem 
tandem  corpus  sanguine  turgidum  ac  violaceum  inter  dentes  coarctabat, 
in  quo  linguam  initio  conspicere  mihi  videbar.  Mox  autem  polypum  in 
conspectum  venisse  intellexi,  nee  dubitayi,  eum  foroipe  unco  Museuxis 
prehendere;  prehensum  in  sinistrum  oris  augulum  traxi,  qua  re  respi- 
randi  difficultas  paulluium  minuebatur,  et  in  summo  ore  ad  linguae  ra- 
dicem  inter  vehementem  aegroti  vomltum  et  dyspnoeam  ligaturam  e  filis 
duplicibus,  bombyciniS;  contortis  et  cera  litis  factam  applicni.  Quo  facto 
tumor  sanguine  impletus^  turgescens  et  colorem  purpureum  exhibens, 
circa  3/4"  a  locO;  quo  ligatura  erat;  scalpello  resecabatur.  Multum  san- 
guinis e  tumore  nunc  sensim  pallescente  excurrit.  lam  vero  filum  di- 
mittebatur;  dimissum  simnl  cum  scapi  fine  devorabatur,  fines  ejus  per 
angulum  oris  ducebantur  et  circum  aurem  sinistram  circumplicabantur. 
—  VomitnS;  pressus,  dyspnoea  cessarunt.  Aegrotus  mirnm  quantum  le- 
vatus  me  inscio  urbem  egressus  est,  ut  ovibns  pabula  daret,  deinde 
reversus  frigidum  jus  aquosum  comedit;  bene  dormivit  ac  postero  mane 
me  hilari  animo  adiit.  Postea  saepius  ad  me  venit  mihiqne  opportun!* 
tatem  dedit  observandi;  filum  intentum  in  profunda  porrigi,  quum  leniter 
tractum  dolores  in  loco;  quo  ligatura  erat,  efficeret.  —  Dimisi  aegrotom 
simulque  jussi;  nunquam  filum  attingere,  nisi  fluidis  gelidisque  cibis  non 
yesci  et  alternis  diebus  me  visere.  Per  totum  illnd  tempus  nihil  ei  ac- 
cidit;  quod  commemoratu  dignum  sit.  Calendis  Februariis  a.  MDCCCLIII, 
h.  e.  die  duodevicesimo  post  factam  polypi  exstirpationem  filum  dissecnit 
scapum  et  in  os  ascendit,  quod  aegrotus  obediosus  pluries  frnstra  devo- 
rare  conatus  est.  Tendicula  per  medium  (per  diametrnm)  mensuram 
habebat  duodecim  millimetrorum;  scapum  igitur  ad  ambitum  (peripherie) 
3;7  centimetrorum  constrinxerat.  Aegrotus  nullas  amplius  molestias  ha- 
bebat: sine  offensione  edere,  bibere,  spiritum  dncere  potuit;  mox,  eum 
appetitus  paullatim  cresceret;  corpulentus  ac  robustus  factus  est;  ac  sae- 
pius me  Visit.  Novissime  eum  vidi  finem  versus  hujus  anni,  h.  e.  quinque 
annos  post  factam  exstirpationem:  adspectu  erat  pleno  ac  florente  nee 
querebatur  ulla  de  re;  pituita  plane  evanuerat.     In  collo  ipso  nihil  po- 
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terat  sentiri:  Olira  octo  lineu  orassx  in  re^one  laryngis  in  impedimentam 
lllnd  DotDm  incidit,  qiiod  fscile  levi  ietn  supenvit.  AegrotnS'  adbac  ab 
Omnibus  molestiis  über  manait. 

Tnroor  ipse  3"  longne,  l^/i"  latna,  sine  sugnine  pondoB  habet  unins 
anciae  et  trinm  drachmarnm,  laevie  est,  splendidas,  oylindro  simiÜB,  dod* 
nnllas  praebet  iniqoitates,  in  inferiore  parte  panllo  pl&nior  est,  ibiqne 
subtiles  qnasdam  formatioDea  praebet  verrncis  similes.  In  latere  posteriore 
epithelinm  detrnanm  est  sc  superficies  mbra,  corroaa,  facile  sangninem 
mittens.     Soperficiea  sectione  exorta  leviter  convexa  est. 

Stratum  epitheliale,  albnm,  crassitndine  varians  inter  '/lo  et  '/i 
lineae  constat  ex  epitbelio  lamelloso,  dense  Strato,  bello  ao  propemodom 
rite  angolato,  per  qnod,  si  in  tenuia  aegmenta  deanper  conspicitur,  pa- 
piUae  nt  atra  corpora  pellncent  (Fig.  12). 

Stratum  epitheliale  excipit  Stratum  papilläre,  qnod  ex  papillia  et 
fnndaniento  papillari  constat. 


rig-  12. 


Fig.  13. 


Papulae,  qnae  in  sectiooibns  verticalibos  jam  ocnlia  ipaia  cerni  pos- 
aunt, ^|^  usque  ad  */«  lineam  altae,  plerumque  clavae,  interdnm  etiam 
coni  formam  habentes,  ^/so  usque  ad  '/i«  lineae  crassae,  inter  se  'jto 
usque  ad  </io  lineae  distant  (Fig.  12  aectio  transTersa  aaa)  et  aeeondam 
ordines  (Fig.  12  cdefg)  dispositae  sunt,  qui  in  modnm  lineae  spiralis 
transTerae  circa  longiorem  tnmoris  axem  ducti  videntur,  et  V^o  osqne  aä 
',10  lineae  inter  se  disjunotae  sunt  (Fig.  12  bbb). 

Papulae  insident  fundamentnm  papilläre,  quod  tenue  est  ao  valles 
(Fig.  13  ccc)  clivulorumque  seriem  (Hflgel kämme  Fig.  13  xxx)  praebet, 
et  Bumroo  onicnique  clivnla  insertae  sunt.  Colliculorum  basia  non  plana, 
sed  retracta  est^  loco  retracto  rasa  invadant.  Papillarnm  substantia, 
qnae  denaior  ac  tenacior,  quam  polypi  ipsins  massa  est,  constat  e  tela 
conjunctira  et  continet  bellissimam,  qnae  etiam  in  injectionibns  perspicue 
cerni  potest,  tendiculam  e  vaais  compositam.  Si  tnmor  frangitur,  qua 
re  compositio  ^ua  manifesto  fibrosa  proditnr,  papillae  nonnnnqnam  ita 
abrnmpnntur,  ut  ex  strato  epitbeliali,  scopis  similes  emineant  In  Fig.  12, 
obi  litera  c  posita  est,  looua  in  conspectnm  venit,   qno,   quoniam  papil- 
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lamm  sabBtantia  excJdit,  in  aeotioDe  transveraa  lacaoa  telse  tamorU  ex- 
orta  est.  SegmeDtum  in  gbi  teDiiiatiinam  erat.  In  papillarnro  snper- 
fieiebos  epithelia  dflnaiora  atqne  magis  opaca  dispoBita  sunt. 

TeDi^oala  e  vaais  composita  (Gefilasachlinge)  originem  dncit  e  vagiB 
oblique  in  pareochymate  tnmoris  decnrreiitibnB  (Fig.  13  eej,  qaae  rrunima 
ex  parte  aecnndum  ordiuum  tractum  decurrant  ac  poatea  büiii  cavitaäa 
conicae  fundamenti  papillaris  inradDut.  Qnoram  lumioa  in  Fig.  12  in 
segmento  transverso  perspicue  cerni  posaunt,  rotnnda,  nonnnlla  etiam 
triangnlaria,  '/i^o  lineae  crasaa.  Totnm  vas  per  medimn  (per  diametrom) 
mensuram  habet  circiter   i/^i  üneae. 

Qnae  rationes  e  segmentis  ad  longitadioem  et  in  transTennm  faetis 
facile  atque  luculenter  cognoscantur. 

In  transvergio  eniam  (vid.  fig.  14)  v.  c.  conspicinntur  üngnlae  ro- 
tnndae  papülae  transverse  diaciasae  (e),  deinde  oblonga  et  atra  looa  (fb) 
b.  8.  aectiones  in  rundameulo  papillari  factae,   qnae  clivulornm  traetnin 

aignificant 

Fig.  H. 


Tamoria  mawa  in  medio  laxa  est  et  Profeasore  Reichertio,  viro 
acutiaeimb,  anctore,  qui  eam  diligenter  examinaTtt,  Tasis  abnndat.  Stroma 
ipanm,  in  quo  rasa  currnnt  ea  nihil  aliud,  quin  etiam  ne  nervi  qnidem 
inveniebantur,  constabant  ex  aubatantia  fundamental!,  in  qna  cellulae  mox 
denaina,  mox  rarias  atratae  insunt,  vel,  ut  aliis  rerbis  id  exprimamus,  ex 
subatantia  conjunctiva,  in  qna  cellalaram  corpora  etiamnnnc  adease  per- 
apicue  cognoscitur.  Quae  cellnlae  rarae  et  illia  locia,  qnibua  densiaBimae 
annt  ac  eorum  incrementnm  indicare  videntur,  figura  ovata  vet  rotonda 
annt.  Plernmqne  vero  fusornm,  nonnunqaam  etiam  atellarnm  habent 
formas  vel  saltem  iia  aimilea.  Ejusmodi  telam  priori  tempore  imnuUoram 
telam  conjunotivam  Tocabant.  Eic  illio  in  tela  conjunctira  in  tenuibna 
segmenüs  albida  loca  certam  quandam  formam  non  exbibentia  eonapi- 
oiuntnr.  Hicroacopii  anxilio  ea  guttulas  adipoaaa  esse,  cum  in  enbstantia 
intercellnlari,  tum  in  cellulis  depoaitaa,  discimna. 

Vaaa  rite  inter  se  conjuncta  sunt  Subtiliora  per  stroma  tendontnr 
paene  spissa,  in  craasioribna  vero  pleramque,  ai  examinantor,  dno  atrata 
aatia  perapicne  cognoscuntur ,  alterum  circnlare,  h.  e.  in  quo  omnino 
tractuB  circnlaria  in  conspectnm  venit,  alterum  in  longitndinem  vergena. 
De  quornm  stratorum  natura  Prof.  Reichert  certum  Judicium  fae«re 
non  ansus  eat     Elasticorum  fibranun  retia  in  iia  inventa  sunt. 

Ket  igitnr  tnmor  ille,  tumor  fibröses  (Fibroid)  raais  copiosne  et  pa- 
pillia  ornatua.  Quae  qui  accuratius  examinare  velit  —  quod  nondtun 
saepittH  factum  ease  miramur  —  aine  dabio  haud  pauca  inTenturns  at, 
qnae  ad  tnmoram  natnrsm  atque  biatoriam  ab  omni  parte  cognosoendam 
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maximi  momenti  sint.  Vir  spectatissimas  Dr.  John  in  dissertatione^  quam 
Prof.  Reichertio  dace  ,;de  polypis  narinm'^  VratiBlaviae  1855  scripsit; 
primnS;  quod  sciam^  papillas  polypornm  nasopharyngealium  descripsit. 

Jam  yero  snperest,  nt  locnm,  cni  polypi  radix  insederiti  constrnctione 
definire  conemnr.  Qaem  ad  finem  mensiones  in  cadaveribns  similis  sta- 
tnrae  institni;  quibns  (vid.  fig.  15)  distantiam  ab  a,  dentibos  incisivis, 
osqne  ad  m,  cardiam,  circa  14^/4";  distantiam  ab  a,  usque  ad  posteriorem 
pbaryngis  parietem  b,  circa  31/4";  distantiam  ab  a,  nsqne  ad  laryngem  c, 
circa  4^/4"  in  Universum  effecisse  repperi.  Deinde  easdem  dimensiones 
ea,  quam  natura  habent,  magnitndine  in  Charta  descripsi;  quo  facto  liga- 
turae  filum  prehendi  ( —  distantia  ga  a  tendicula  usque  ad  dentium  ve- 


Fig.  15. 


■m 


stigia  erat  9''  — )  ac  V^''  post  a  (in  angulo  oris  enim  jacebat  filam)  in- 
cipiens  eo  loco  applicui,  quo  dentium  vestigia  perspicue  terminata  in  eo 
conspici  poterant  et  deorsum  lineam  acdg  versus.  Tendicula  ejus  cecidit 
in  locnm;  quem  litera  gsignavimus:  ibi  ligaturae  altitudinem  fuisse,  veri 
est  simile.  Si  vero  nunc  pars  gib;  quae  post  resectionem  in  ih  factam, 
remansit  3/4"  longa,  ac  praeterea  corpus  ipsum  hik  3"  longum  adnume- 
ratur,  facile  intelligitur;  polypi  fnndum  circa  1 V2 — 2"  a  cardia  remotum 
esse.  Si  deinde  fnndum  polypi,  postquam  vomitu  in  conspectum  venerat, 
circa  1"  ante  dentes  loco  litera  p  signato  jacuisse  statuerimus,  totam 
distantiam  pk  14V4  longam  fuisse  inveniemus,  quo  numero  bipartitO;  ac 
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TVs"  ind6  a  loco  litera  p  significato  numeratis^  loco  d  radicia  aedem  in- 
dagaverimnB.  Qaae  sane  in  altitndinem  fere  laryngis  cadit.  Ceterum 
memorabile  est,  quod  definitio  istins  sedis,  qaamvis  propter  facilem  par- 
tium illarnm  extensionem  certitndiDem  mathematicam  sibi  vindicare  ne- 
qneat,  tarnen  cum  iis^  quae  alii  de  origine  sede  explorarunt|  consentiat. 

Virchow^).  ;,Ein  vortreffliches  Präparat  vom  unteren  Ende  des 
Oesophagus.  Es  ist  eine  harte,  fast  kugelige  Geschwulst  von  5  L.  Durch- 
messer,  aus  dicht  verfilzten  Zflgen  fibro-musculären  Gewebes  gebildet, 
welche  wesentlich  in  der  Submucosa  liegt,  jedoch  deutlich  aus  der  Huskel- 
haut  hervorgewachsen  ist,  mit  der  sie  nach  aussen  noch  zusammenhangt. 
Sie  befindet  sich  nahe  über  der  Cardia  und  bildet  mehr  nach  aussen  als 
nach  innen  eine  Hervorwölbung.'' 

Störk^).  ,,Ignatz  Schuh,  Pflastermeister  aus  Ottakring  in  der  Nähe 
von  Wien,  war  seit  8  Jahren  heiser,  Hess  sich  aber  erst  am  13.  März  1865  zu 
einer  laryngoscopischen  Untersuchung  herbei.  Seine  Heiserkeit  verschlim- 
merte sich  immer  mehr,  und  traten  später  auch  Schlingbeschwerden  hinzu. 

Die  Untersuchung  ergab  folgenden  frappanten  Befund :  Auf  der  linken 
Seite  des  Pharynx  neben  dem  Larynx  lag  eine  apfelgrosse,  nahezu  den 
ganzen  Pharynx  einnehmende  Geschwulst.  Das  Aussehen  derselben  Hess 
im  ersten  Moment  beinahe  einen  Abscess  vermuthen,  doch  war  der  Rand 
von  allen  Seiten  frei.  Bei  dem  Schlingacte  oder  Phonationsbewegungen, 
reflectorischen  Reactionen  zeigte  sich  ganz  deutlich,  dass  die  Neubildung 
von  der  linken  Arytaenoidea  dirigirt  wurde.  Nur  bei  tiefer  Inspiration, 
wo  die  Arytaenoidea  stark  bei  Seite  und  nach  rückwärts  gezogen  wurde, 
war  der  Einblick  in  die  Glottis  theilweise  möglich.  —  Ich  sprach  damals 
meinen  Hörern  gegenüber  die  Ueberzeugnng  aus,  dass  eine  eventuelle 
Operation  in  einem  Acte  vollendet  werden  müsse,  weil  sonst  die  Neu- 
bildung in  die  Glottis  fallen  und  Erstickungsgefahr  hervorbringen  könnte. 
Der  Kranke  war  aber  zu  einer  Operation  nicht  zu  bewegen.  Es  traten 
später  alle  Folgeerscheinungen  von  Athemnoth  bei  dem  Patienten  auf. 
Es  blieb  jetzt  nichts  anderes  übrig,  als  die  lebensrettende  Tracheotomie. 
Allein  auch  diese  wurde  verweigert,  und  so  starb  er  dann  am  1 8.  März 
1865.''  —  Nach  der  Zeichnung  zu  urtheilen,  sass  der  Polyp  rechts,  nicht 
links,  wie  die  Beschreibung  hartnäckig  wiederholt. 

J.  Mason  Warren ^).  Geschwulst  in  der  Speiseröhre.  Es  war 
ein  Pharynxpolyp ,  welcher  breit  an  der  Aussenseite  der  Epiglottis  an- 
sass,  das  Schlingen  erschwerte  und  beim  Würgen  als  weisse,  wurstähn- 
liche Geschwulst  (small  sausage)  im  Munde  zum  Vorschein  kam.  Er 
wurde  durch  einen  durchgezogenen  Faden  fixirt,  unterbunden,  da  er  ge- 
fässreich  schien,   und  mit  einer  langen,  gebogenen  Scheere  abgetrennt 

Eberth^)  1868.  y,Die  zu  beschreibende  Geschwulst  mag  als  ein 
seltenes  Beispiel  eines  ächten  Myoms  an  einer  für  dergleichen  umfang- 


1)  Geschwülste.  III.  Bd.  S.  126.  1862—63. 

2)  Fi tha- Billroth *8  Chirurgie.   1S80.  III.  Bd.  3.    Laryngoskopie  u.  Rhi- 
noskopie.  S.  408. 

3)  Sarg,  observations  with  cases  and  Operations.    Boston  1867.    Schmidt's 
Jahrb.  1869.   Bd.  CXXXIX.  S.131. 

4)  Virch.  Arch.  IStiS.  Bd.  XLIII.  S.  137. 
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reiche  Neubildungen  gerade  nicht  besonders  disponirten  Region  gelten. 
Sie  fand  sich  bei  einer  50jährigen,  an  einer  Lungenaffection  verstor- 
benen Melancholica,  ohne  jemals  besondere  Symptome  bei  Lebzeiten,  die 
auf  ihre  Anwesenheit  hätten  schliessen  lassen,  bewirkt  zu  haben. 

Der  Sitz  der  Neubildung  ist  das  unterste  Stttck  des  Oesophagus, 
ihr  unterer  Rand  stösst  unmittelbar  an  die  Oardia.  Ihre  Länge  beträgt 
9,1,  die  Breite  11,9,  die  Dicke  3^5  Gm.  Sie  übertrifft  im  Breitendurch- 
messer nahezu  um  das  Doppelte  die  grössten  bis  jetzt  bekannten  Oeso- 
phagusmyome.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sie  sich  zusammengesetzt 
aus  mehreren  bohnen-  bis  haselnussgrossen  weissen  und  ziemlich  festen 
Knoten,  die  durch  spärliches  lockeres  Bindegewebe  unter  sich  verbunden 
sind.  Die  Längsfaserhaut  des  Oesophagus  überkleidet  die  durch  einzelne 
flache  Knoten  leicht  höckerige  Oberfläche  der  Geschwulst.  Ihre  leicht 
unebene  Innenfläche  wird  von  der  unveränderten  Schleimhaut  bedeckt. 
Wird  daraus  schon  ihr  Sitz  in  der  Ringmuskelhaut  ersichtlich,  so  tritt 
dies  noch  deutlicher  an  den  Rändern  hervor,  die  allmählich  in  die  Ring- 
faserschicht abfallen.  Die  Bündel  der  letzteren  erscheinen  an  der  üeber- 
gangsstelle  unregelmässig  und  verworren. 

Der  Tumor  umfasst  in  der  Gestalt  eines  Halbringes  den,  soweit  die 
Berührungsfläche  reicht,  massig  erweiterten  Oesophagus;  nur  die  vordere 
Wand  desselben  ist  frei 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung,  die  mit  Hilfe  von  35proc. 
Kali  ausgeführt  wurde,  zeigt  sich  die  Geschwulst  nur  aus  abgeplatteten, 
aber  verfilzten  glatten  Muskelzellen  gebildet.^' 

CoatsO  1872.  43/4"  langes^  2"  breites,  1—1 1/4  Zoll  dickes,  mit 
seinem  oberen  Rande  6^/4"  unterhalb  der  Glottis  gelegenes  Myom,  wel- 
ches nur  mit  dünnem,  1 3/4  "  langen  fibrösen  Stiel  an  der  hinteren  Speise- 
röhrenwand  ansass,  sonst  frei  beweglich  war.  Tod  des  61jährigen  Mannes 
infolge  von  Inanition. 

Fa gge 2}  1874.  2"  langes,  1"  dickes,  etwas  unterhalb  der  Bi- 
fnrcation  der  Trachea  gelegenes  Myoma  oesophagi,  dessen  Träger  nie 
über  Dysphagie  geklagt  hatte. 

Von  Lehrbüchern  vergl.  über  die  im  Vorhergehenden  abgehandelten 
Geschwülste  jene  von  VoigteP),  Rokitansky,  Foerster  und  Klebs, 
von  zusammenfassenden  Abhandlungen  in  erster  Linie  jene  von  Middel- 
dorpf  und  von  Zenker  und  Ziemssen  (Handb.  d.  spec.  Pathol.  u. 
Ther.  Krankh.  des  Oesophagus),  weniger  die  von  Koenig  (Pitha- 
Billroth,  Chirurgie.     1880.     IIL  Bd.  3.).  — 


EntwlcklnngsgescUclite. 

Ich  habe  in  der  vorstehend  mitgetheilten  Gasnistik  die  gutartigen 
polypösen  und  polypenähnlichen  Gewächse  ausschliesslich  der  Speise- 

1)  Glasgow,  med.  J.  Febr.  1872.  Virch.-Hirsch'B  Jahrb.  für  1872.  Bd.  II.  S.  154. 

2)  Med.  Times  and  Gaz.    28.  November  1874.    Nach  Zenker-Ziemssen. 

3)  Handb.  d.  pathol.  Anatom.  Halle  1804.  Bd.  II.  S.  411—429,  hier  auch 
Yerknorpelungeu  und  Verkalkungen  des  Oesophagus,  wie  bei  F ollin  a.  a.  0., 
S.  48  tt.  49. 
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rOhre,  also  eines  nur  kurzen  Abschnittes  des  Verdauungsrobres  be- 
rücksichtigt. Die  Gründe,  welche  mich  dazu  bestimmten,  sind  in 
erster  Linie  klinische  gewesen.  Es  bringen  nämlich  solche  gestielte 
Geschwülste  in  diesem  Gebiete  leidlich  übereinstimmende  Erankheits- 
bilder  zu  Wege,  deren  Verbindendes  und  Gemeinsames  die  Störung 
des  Schlingactes  in  besonderer  Weise  und  unter  besonderen  Begleit- 
erscheinungen ist.  Ob  die  gleiche  Einschränkung  in  aetiologischer 
Richtung  sich  empfiehlt,  dürfte  schon  der  Lückenhaftigkeit  der  Be- 
richte wegen,  vor  Allem  aber  wegen  unserer  noch  mangelhaften 
Kenntnisse  über  die  Entwickelungsgeschichte  des  Oesophagus  anzu- 
zweifeln sein,  welch  letztere  hier  ebenfalls  in  Frage  kommt,  da  ich 
wenigstens  auf  die  Möglichkeit  congenitaler  Veranlagung  dieser  Ge- 
schwülste hinzuweisen  haben  werde.  Aber  selbst  wenn  beide  Punkte 
nicht  zu  Recht  beständen,  dürfte  die  aetiologische  Analyse  gleich- 
wohl breiter,  also  zuverlässiger  sich  anlegen  lassen,  wenn  sie  den 
ganzen  Darm  in  Angriff  nimmt 

Und  so  möchte  ich  zunächst  den  Eopfdarm,  —  die  spätere 
Rachenhöhle  heranziehen.  Ist  doch  nach  den  Lehren  der  verglei- 
chenden Anatomie  die  Speiseröhre  nicht  nur  Nachbar,  sondern  ge- 
wissermassen  auch  Abkömmling  dieser  Kopfdarmhöhle,  unter  Rück- 
bildung von  Kiemenspalten  aus  dem  Vorderdarm  entstanden  und 
vielleicht  dieser  verwandtschaftlichen  Beziehungen  wegen  Träger 
derselben  polypösen  Wucherungen,  für  welche  die  Rachenhöhle  den 
Lieblingssitz  darzustellen  scheint 

In  landläufigen  Darstellungen,  selbst  aber  in  der  Geschwulstlehre 
Virchow's  geht  das  Gros  dieser  Rachenpolypen  als  anatomisch  und 
genetisch  Einfaches,  als  Bindegewebs-  und  Bindegewebsgefässge- 
schwulst,  deren  Entstehung  auf  „allerhand  entzündliche  Reizungen^' 
und  davon  abhängige  Wucherungen  sich  zurückführen  lässt  obwohl 
schon  im  vorigen  Jahrhundert  (Ford)  Stimmen  laut  wurden,  welche, 
wenigstens  für  einen  Bruchtheil,  verwickeiteren  Aufbau  und  auch 
complicirte  aetiologische  Verhältnisse  annehmen  zu  müssen  glaubten. 
Es  ist  Arnold's^)  Verdienst,  die  Summation  der  diesbezüglichen 
Erfahrungen  vorgenommen  und  die  Frage  zu  einem  vorläufigen  Ab- 
schluss  gebracht  zu  haben.  35  genauer  beschriebene,  dem  engeren 
Rayon  des  Rachens  angehörige  Polypen  theilt  er  in  folgende  4  Ga- 
tegorien : 

1.  In  birnf^rmige,  zuweilen  dem  Ovoid  sich  nähernde  oder  lang- 
gestreckte Geschwülste,  welche  mittelst  Stieles  am  harten  oder  weichen 

1)  Virch.  Arch.   Bd.  CXI.  1888.  S.  176. 
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Gaumen  oder  aber  an  der  Decke  des  Rachengewölbes  angeheftet  sind 
nnd  einen  Cntisttberzng  tragen.  Letzterer  besteht  ans  Epidermis^  Leder- 
haut  mit  Rete  Malpighii  nnd  führt  Haarbälge  mit  Wollhaar  nnd  Talg- 
drüsen, nicht  Schweissdrttsen.  Im  Uebrigen  besteht  die  Geschwulst;  ihrer 
Hauptmasse  nach,  aus  Fett;  in  welchem  Gef  ässe,  Nervenbündel  und  quer- 
gestreifte Muskeln  —  die  letzteren  nicht  jedesmal  —  existiren.  In  wie 
weit  Nerven  und  Muskeln  im  einzelnen  Falle  vom  Mutterboden  der  Po- 
lypen aus  sich  entwickelten^  bleibt  dahingestellt. 

2.  Die  2.  Gruppe  hat  y^fleischige^'  Beschaffenheit  und  in  bindegewebiger 
resp.  ;;Sarcomat08er'^  Grundsubstanz  Knorpel;  KnocheU;  Cysten;  bisweilen 
Nerven,  Drüsengewebe  und  HaarC;  auch  Ölige  Massen.  Ihre  Bekleidung 
besteht  aus  ;;Ser08em^^  Gewebe  oder  aus  Schleimhaut.  Sie  sitzen  im 
Rachen;  am  GaumeU;  an  der  inneren  WangC;  selten  auch  an  der  Zunge, 
schicken  vom  Rachen  wohl  auch  Fortsätze  in  die  SchftdelhOhle  hinein 
und  bestehen  neben  Missbildungen  des  Schädels. 

3.  Eine  3.  Gruppe  enthält  Zähne,  sonst  Knorpel;  Knochen;  Nerven; 
Gef^se  und  Cysten  in  wirrem  Durcheinander.  Ihr  Standort  ist  ein  ähn- 
licher, wie  in  der  Gruppe  2. 

4.  In  die  4.  Gruppe  bringt  Arnold  die  Epignathi,  foetale  Rudi- 
mente mit  Knochen,  welche  durch  Gelenke  unter  einander  verbunden 
sind,  daneben  mit  Zehen,  Fingern,  NägelU;  ja  ganzen  Extremitäten  und 
Aehnüchem  ausgestattet! 

Auch  nur  die  3  ersten  dieser  4  Gruppen  auf  jene  Omnipotenz 
der  einmal  differenzirten  Gewebe,  besonders  des  Bindegewebes,  zu- 
rückzufübren,  vermöge  welcher  letztere  im  Stande  sind,  die  verschie- 
densten Structnren,  Muskeln,  Nerv,  Gefksse,  aus  sich  hervorgehen  zu 
lassen,  das  hält  Arnold  mit  Recht  für  einen  verlassenen,  nicht  mehr 
haltbaren  Standpunkt;  er  betont  ihm  gegenüber  das  Prineip  der 
homologen  Entwickelung,  kraft  deren  namentlich  complicirtere  Ge- 
webe nur  aus  ihnen  gleich  aufgebauten  würden  entstehen  und  sich 
wieder  erzeugen  können. 

Da  Rachen  und  Gaumensegel  der  Cutis,  Haare,  Hautdrüsen, 
Knorpel,  Knochen  a.  s.  w.  entbehren,  mttssten  aus  solchen  Elementen 
zusammengesetzte  und  in  der  Rachen-Schlundkopf-Gaumensegelhaut 
wurzelnde  Polypen  vielmehr  als  Transplantationen  aus  dem  Ecto- 
und  Mesoderm  in  das  Entoderm  hinein,  also  als  an  ein  und  dem- 
selben Foetus  sich  vollziehende  Verlagerungen  der  Keimblätter  auf- 
gefasst  werden.  Sie  können  natürlich  nur  in  einer  Zeit  geschehen, 
während  welcher  die  Keimblätter  noch  existiren  —  also  in  der  Pe- 
riode der  Entvnckelung,  weswegen  denn  die  Geschwülste  bereits 
unmittelbar  nach  der  Geburt  mit  Sicherheit  sich  nachweisen  Hessen, 
jenseits  deren  ihre  weitere,  zunächst  freilich  nur  massige  Vergrösse* 
mng  natürlich  zugegeben  werden  muss. 

In  Anbetracht   weiter  des  Sitzes   der  Polypen   innerhalb  der 
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hinteren  Abschnitte  der  Mandbacht,  da,  wo  letztere  mit  dem  Ende 
des  Eopfdarmes  zusammenstösst,  dürften  als  Oertlichkeiten,  innerhalb 
deren  die  Verschiebung  and  Abschnttrangen  vor  sieh  gehen,  ange- 
nommen werden  können: 

1)  Die  oberste  Kiemenspalte,  besonders  im  Bereich  der  Tuba 
Enstachii  (für  Polypen  am  ostinm  pharyngeum  der  Tube  und  des 
Tubenknorpels). 

2)  Die  Rachenhaut  (Polypen  an  hinterer  Wand  des  Gaumen- 
segels). 

3)  Die  Hypophysentasche  (Abschnttrung  von  Keimen  oder  ecto 
dermalen  Einstülpungen  derselben  bei  Polypen  der  hinteren  Bachen- 
wand). 

4)  Endlich  bei  Rachengeschwülsten,  welche,  ohne  dass  sie  Or- 
gane enthalten,  in  das  Schädelinnere  sich  fortsetzen,  anomale  Ent- 
wickelungSYorgänge  im  Gebiet  der  Mundbucht,  der  Hypophysenanlage 
oder  überhaupt  des  Kopfskelettes,  wie  denn  der  Hypophysenwinkel, 
die  Stelle,  an  welcher  Mundbucht,  Hypophysenanlage,  Kopfdarm, 
Chorda,  Urwirbelplatten  zusammenstossen ,  für  Bildung  und  Dislo- 
cation  von  Gewebskeimen  ein  äusserst  günstiges,  weil  unter  vieler 
Mannigfaltigkeit  sich  aufbauendes  Gebiet  genannt  zu  werden  verdient. 

In  den  bisher  untersuchten  3  Gruppen  handelt  es  sich  nicht  um 
Organe,  sondern  nur  um  Gewebe.  Letztere  von  einem  besonderen 
Foetus  abzuleiten,  welcher  sich  dem  andern,  dem  Träger  des  Polypen 
anlagerte  und  bis  auf  eben  diesen  relativ  elementargebauten  Polypen 
zusammenschrumpft,  ist  überflüssig,  weil,  in  Anbetracht  der  relativ 
einfachen  Gewebe,  welche  in  Frage  kommen,  viel  schwerer  verständ- 
lich als  die  Annahme  einer  Verschiebung,  Abschnürung  undWnche- 
rung  von  Segmenten  der  Keimblätter  ein  und  derselben  Fracht 

Zwei  Keime,  zwei  an  der  Schädelbasis  und  im  Mundrachenge- 
biet  mit  einander  verwachsene  Embryonen,  deren  einer  mehr  oder 
weniger  verkümmert,  dürften  dagegen  in  der  4.  Gruppe,  in  jener 
der  Epignathi,  angenommen  werden  müssen,  bei  welcher  der  Polyp 
wohlgeformte  Skelettknochen  mit  Gelenken,  Extremitätentheile  mit 
Fingern  und  Nägeln  und  Aehnliches  umschliesst.  Denn  absolut  Nichts 
dürfte  von  der  Fähigkeit  derselben  Keimblätter  zu  erweisen  sein, 
abermals  heterogene,  complicirte  Organe,  wie  Nägel,  Extremitäten, 
Gelenke  und  Aehnliches  im  Gebiete  ihres  Kopfoegmentes  zu  prodn- 
ciren,  nachdem  sie  ihrer  Bestimmung,  hier  Form  und  Bestandtheile 
des  Schädels  und  des  Kopfdarmes  zu  bilden,  gerecht  geworden  sind. 

Ich  würde  nur  neue  Beispiele  anführen,  nicht  neue  Gesichts- 
punkte liefern  können,  wenn  ich  jetzt  discutiren  wollte,  in  wie  weit 
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die  von  Abifeld 0  sogenaDiiten  foetalen  TraDsplantationen 
(bei  welcben  um  EinimpfuDg  nur  von  Zellmassen  eines  rudimentären 
Foetns  irgendwo  auf  die  Oberfläcbe  der  normal  answacbsenden  ersten 
Frucbt  es  sieb  bandeln  soll)  in  die  Gruppe  der  Epignatbi  oder  der 
naeb  der  Tiefe  dringenden  Oberfläcbenwucbernng  desselben  Foetus 
geboren.  Wiebtiger  scbeint  mir  der  Hinweis  darauf,  dass  aueb  eine 
lange  Beibe  anderer  Tumoren  im  Munde  und  Racben,  angefangen 
von  den  Excrescenzen  des  Oberkiefers;  Mundwinkels  und  Obres  bis 
binunter  zu  den  Strumenbildungen  in  der  Zunge  und  Betromaxillar- 
gegend, ja  selbst  bis  zu  den  Angiomen,  beute  ebenfalls  kaum  auf 
anderes,  als  auf  falsebe  Abscbnttrung,  Sprossung  und  Gewebsbildung 
sieb  bezieben  lassen,  der  principiell  wiebtigen  Auffassung  also,  es 
sei  Vieles,  was  im  späteren  Leben  erworben  sebien,  auf  embryonale 
Epocben  zurüekzuflibren,  ebenfalls  Stützen  verleiben. 

Frage  ieb  aber,  ob  der  vorstebend  skizzirte  Gedankengang  aueb 
auf  meine  Gescbwttlste  sieb  übertragen  lässt,  so  müsste  da  zuerst 
auf  Scbwierigkeiten  aufmerksam  gemaebt  werden,  welcbe  aus  den 
mangelbaften  kliniscben  und  anatomiscben  Ueberlieferungen,  —  aus 
der  Oertliebkeit  der  Polypen  insofern  weniger  sieb  ergeben,  als  ja 
aueb  die  Speiseröbre  einstens  Kiemenorgan  war.  —  Aber  wir  wissen 
von  dem  feineren  inneren  Gefttge  dieser  Oesopbaguspolypen  nicbt 
genug,  kennen  aueb  die  Zeit  ibrer  Entstebung  bei  weitem  nicbt  so 
gut,  wie  bei  den  Bacbenpolypen  —  wenn  wir  allein  an  die  Eranken- 
bericbte  uns  balten,  welcbe  kaum  einmal  von  der  langen  Dauer  der 
Erankbeit,  gescbweige  denn  von  der  Notbwendigkeit,  sie  in  die  Ent- 
wickelung  zurückzuverlegen,  sprecben.  Dem  gegenüber  muss  aber 
betont  werden,  dass  an  dieser  Stelle  erst  relativ  spät  in  die  Erscbei- 
nung  getreten  sein  kann,  was  scbon  früb  als  fertiges  Gebilde  in  der 
Speiseröbre  lebte.  Zanäcbst  in  der  von  Holt  uns  überlieferten 
Weise,  einen  Eranken  betreffend,  dessen  Vermögen  zu  scblucken, 
solange  er  denken  konnte,  als  leicbt  genirt  gescbildert  wird,  wäbrend 
Erstickungsanfälle  und  augenfällige  Bescbwerden  bei  Nabrungsauf- 
nabme  erst  gegen  das  80.  Lebensjabr  sieb  einstellten.  Dergleicben 
geringfügige  Bebinderungen  müssen  ja  um  so  leicbter  überseben 
werden,  als  die  Träger  solcb  einer  angeboren  gedacbten  Gescbwulst 
das  Gefübl  freien  und  ungebinderten  Scbluckens  ja  überbaupt  nicbt 
baben  konnten.  Oder  die  Störung  beginnt  erst  in  dem  Augenblick, 
in  welcbem  infolge  bescbleunigten  Wacbstbums  des  Polypen  ein 
Missverbältniss   zwiscben   seinem   Querscbnitt   und  jenem    der   um- 

t)  Die  Missbildungen  des  Menschen.  1880.  I.  Abschnitt.  S.  71.  —  Cal- 
mann,  Virch.  Arch.    Bd.  CXXXIV.  S.  337. 
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schliessendeD  Speiseröhre  sich  aasbildet,  infolge  späterer  Infiltrations* 
Vorgänge  die  ,,elastiscbe  Reckung^'  des  Tomors  an  Intensität  verliert, 
oder  endlich  die  begleitende  Erweiterung  der  Speiseröhre  auf  Grand 
von  Hyperaemie,  Hypertrophie,  oder  Infeetion  und  Aebnlichem  in 
relative  Verengung  sieh  umkehrt.  Das  also,  was  erworben,  erst  im 
späteren  Leben  entstanden  zu  sein  scheint,  könnte  auf  verschiedene 
Gründe  hin  mit  hohem,  über  die  Geburt  hinausgehendem  Alter  belegt 
werden  müssen.  Immerhin  erscheint  in  Anbetracht  dieser  Schwierig- 
keiten Zurückhaltung  geboten  und  ohne  Voreingenommenheit  aufzu- 
zählen nothwendig,  was,  gegenüber  Reizungen  nnd  Reactionen,  welche 
nach  der  Geburt  zur  Geltung  kamen,  für  eine  intrauterine  Veranlagung 
unserer  Geschwülste  spricht. 

Ganz  besonders  einer  ersten  Gruppe  von  Polypen  gegenüber, 
deren  Standort  die  Schlundfurche,  die  Epiglottis  nnd  die  Sehleim- 
haut auf  der  Hinterseite  der  Giessbeckenknorpel  ist.  Denn  hier 
fliessen  die  Quellen  gar  zu  dürftig. 

Ich  rechne  in  diese  Gruppe: 

1.  Den  Fall  Ryland's  (Fig.  6),  eine  Geschwulst,  so  umfänglich 
wie  eine  kleine  Wallnass,  dabei  raod  und  massig  gelappt.  Soweit  nach 
der  Zeichnung  Albers*  zu  urtheilen  ist^),  entspringt  sie  mit  nicht  all- 
zubreitem Stiel  aus  der  Schleimhaut,  hinterwärts  von  den  Aryknorpeln 
und  hinterwärts  vom  Spalt  zwischen  den  Aryknorpeln.  Auf  ihrem  Durch- 
schnitt hat  Albers  Lappungen  und  zwischen  ihnen  schmale  klaffende 
Partien.  Vermuthlich  existiren  Beschreibungen  so  sitzender  Polypen  in 
der  laryngoskopischen  Literatur  in  grösserer  Zahl;  ich  suchte  nach  ihnen 
nicht,  weil  es  mir  an  einem  Beispiel  genug  schien. 

2.  Den  Fall  Tortual  (Fig.  16).  In  der  äusseren  Wand  der  Schlund- 
furche, anscheinend  hinter  Are.  pharyngopalatinns,  beginnt  und  erstreck^ 
sich  zur  äusseren  Seitenwand  des  Oesophagus  schräg,  in  Ausdehnung  von 
18  Mm.  eine  gefaltete  Membran,  welche  etwa  2,6  Cm.  lang  ist,  in  den 
Oesophagus  hinabgeht  nnd  an  ihrem  freien  Ende  5  erbsen-  bis  kirsch- 
kerngrosse  rundliche  Geschwttlstchen  trägt.  Einzelne  derselben  acheinen 
geschwürig  oder  erweicht,  daher  an  der  Oberfläche  uneben  und  zum 
Theil  lamellös  aufgelockert,  andere  von  „Schleimhaut^'  bedeckt.  Diese 
in  ihrer  Gesammtheit  kolbenförmigen  Ansätze  verlegen  die  Speiseröhre 
vollkommen;  sie  und  der  Stiel  des  Polypen  überhaupt  bestehen  „ans 
einem  dichten  Zellgewebe'^ 

3.  Den  Fall  Arrowsmith's,  einen  dreilappigen  Tumor,  dessen 
2  obere  Segmente  nach  der  Zeichnung  (Fig.  9)  dem  rechten  nnd  linken 
Aryknorpel  entsprechen,  dessen  median  darunter  gelegenes  3.  Segment 
einen  halben  Zoll  unter  commissnra  posterior  glottidis  liegt.  Alles  zu- 
sammen ist  grösser  als  eine  Wallnuss,  kurz  fibrös  angeheftet  und  geht 
in   der  Achse  der  Speiseröhre  nach  unten.     In  der  Seitenrichtung  dehnt 

1)  Atlas  der  pathol.  Anat.    Bonn  1847.    Abthlg.  II,  Taf.  VII,  Fig.  2. 
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sich  der  Süet  anf  '/i  Zoll  nach  rechts  hin  nnd  zum  Raum  zwischen  oa 
hyoideg  nnd  cartilago  tbyreoidea  ans.  Uebrigens  existirte  ausserdem  noch 
2  Zoll  tiefer  im  Oesophagns  eine  kleinere,  weisse  Oescbwnlst.  Sie  mass 
>/t  Zoll  in  der  Lknge,  war  dabei  viel  scbmtkler  als  lang  und  sass  breit  auf. 

Fig.  le. 


4.  Störk.  Apfelgrosse,  angeblich  seit  8  Jahren  den  Pharynx  ein- 
nehmende, von  der  rechten  Arytaenoidea  dirigirte,  den  Larynx  bei  tiefer 
Inspiration  freigebende  Geschwulst,  an  der  Oberfl&che  ulcerirt,  wodurch 
die  VerbiaduDgen  mit  der  Arytaenoidea  zum  Theil  geltfst  und  der  Ab- 
fall der  Geschwulst  zum  Pharynx  ermöglicht  werden.  Rokitaasky 
nahm  Fibroid  an. 

5.  Warren.  Weisse,  gefllssreicbe,  wurstartige  Geschwulst  an  der 
Außenseite  des  Kehldeckels. 

So  gering  diese  Fälle  an  Zahl  erscbeineii,  so  Terscbiedenartig 
mt^eo  sie  in  genetischer  BeziebuDg  sich  verhalten  haben.  Denn  ich 
glanbe  schon  des  Sitzes,  der  Form  und  Consistenz  wegen,  den 
Tortual' sehen,  membranartig  in  der  linken  Scblundfnrcbe  wur- 
zelnden, gelappten  Polypen  mit  den  vier  anderen,  schmal-  oder  breit- 


558  XXIII.  Minski 

basisch  vom  hinteren  und  seitlichen  Umfang  des  Kehlkopfes  kom- 
menden Geschwülsten  nicht  zusammenwerfen  zu  dürfen.  Wie  denn 
auch  die  Structnr  in  den  Fällen  Ryland's  und  Störk's  eine 
andere  gewesen  zu  sein  scheint  als  in  den  übrigen  Beobachtungen. 
In  letzterer  Beziehung  kann  ich  nur  sagen,  dass  Störk,  auf  die 
Autorität  des  alten  Rokitansky  hin,  ein  Fibroid  annahm,  zu  einer 
Zeit  freilich,  in  der  man  glatte  Muskelfasern  präcise  und  einwurfis- 
frei  nachzuweisen  nur  ausnahmsweise  sich  mühte.  Mit  den  Angaben 
TortuaTs  aber  vom  ,,dichten  Zellgewebe'^  Warren's,  der  Tumor 
sei  weiss  aber  gefässreich  und  Arrows mith 's,  er  sei  yascnlarisirt 
und  homogen  gewesen,  lässt  sich  noch  weniger  aufstellen.  Und  da 
über  den  Anfang  der  Geschwülste  ebenfalls  Nichts  feststeht,  ist  die 
Discussion  über  ihre  congenitale  Veranlagung  resp.  spätere  Ent- 
stehung zur  Stunde  gegenstandslos,  weil  sachlich  schwer  zu  stützen. 
Höchstens  in  Hinblick  auf  die  Aehnlichkeit  des  Warren' sehen  und 
TortuaT  sehen  Falles  wäre  an  die  gestielten  Auswüchse  der  Mandel, 
der  Mundwinkel,  des  Ohres  u.  s.  w.  als  an  sicher  congenitale  Ge- 
bilde zu  erinnern,  als  Oertlichkeiten  aber,  welche  im  Fall  der  Ent- 
Wickelungsstörung  in  Frage  kämen,  zu  nennen :  der  zweite  und  dritte 
Schlundbogen  (Substrat  für  Zangenbein  und  Zungenwurzel) ,  der 
vierte  Schlundbogen  (Ursprungsstätte  der  Gart,  thyreoid,  des  nerv, 
laryng.,  der  plica  nerv,  laryngei)  und  ihm  gegenüber,  die  hintere 
Partie  des  Mundbodens  mit  der  späteren  Epiglottis,  endlich  die  dritte 
Schlundplatte  im  Verein  mit  dem  letzten,  weniger  vorletzten  visce- 
ralen Bogen  als  die  Stelle,  von  welcher  aus  die  spätere  seitliche 
Pharynxwand,  in  der  Nähe  der  Zungenwurzel,  sich  bildet.  Die  Gar- 
tilago  cricoidea  aber  mit  etwa  von  ihr  abgehenden  angeborenen  Aus- 
wüchsen würde  entwickelnngsgeschichtlich  schon  in  das  Rumpfgebiet 
zu  verlegen  sein. 

Diese  in  Höhe  der  hinteren  Wand  der  Gartilago  cricoidea  sitzenden 
Polypen,  welche  ich  den  eben  besprochenen  als  zweite  Gruppe  gegen- 
überstellen möchte,  scheioen^mir  in  ätiologischer  Richtung  die  alier- 
merkwürdigsten.  Von  einem  kugelrunden,  kleinen  Lipom  Meckel- 
Albers'  abgesehen,  stellen  sie,  zunächst  nur  nach  ihrem  Aeusseren 
betrachtet,  meistens  bimförmige,  oder  cylindrische,  am  freien  Ende 
abgerundete,  zum  Stiel  hin  erheblich  sich  verschmächtigende  Ge- 
schwülste vor,  deren  Ursprungsort,  sofern  um  nur  ein  Exemplar  es 
sich  handelt,  bei  den  verschiedenen  Autoren  auffällig  übereinstimmt 
und  die  vordere  Wand  der  Schleimhaut  des  Oesophagus,  hinter  der 
Platte  des  Schildknorpels  ist.  Hier  befinden  sich  die  Polypen,  genau 
in  der  Mittellinie,  also  in  der  Raphe  et  plica  anterior  oesophagi,  von 
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dem  Spalt  zwischen  den  Giessbeckenknorpeln  nur  wenige  Mm.  oder 
Cm.  entfernt,  mit  ihrem  im  Allgemeinen  dtinnen  Stiel,  an  ihrer  Ober- 
fläche glatt  und  glänzend,  wie  wenn  sie  von  einer  Schleimhaut  über- 
zogen wären.  Existiren  dieser  Polypen  mehrere,  so  entwickeln  sie 
sich  entweder  ans  der  Oesophagnsschleimhaut  oberhalb  oder  unter- 
halb des  Ringknorpels,  in  ersterem  Falle  also  in  der  Richtung  zum 
Giessbeckenknorpel  hin,  oder  aber,  als  Anhängsel  einer  grösseren 
Muttergesohwulst,  seitlich  im  Gebiet  dieser  letzteren,  von  ihr  theils 
durch  Einschnitte,  theils  durch  muldenförmige  Falten  geschieden. 
Einzelne  der  mehrfachen  Exemplare  scheinen  an  ihrer  Oberfläche 
granulirt,  oder  aufgefasert,  oder  ulcerirt. 

Blankart     Steatom  3  Querfinger  unter  Valvnla  (nvula?). 

Hannemann.  Steatom  oder  Carunkel,  welche  die  Kehle  verschliesst 
und  die  Schlundmuskeln  an  der  Bewegung  bindert. 

Dallas-Monro  (Fig.  4.)  Grosse,  fleischige,  polypöse  Masse  mit 
einfacher  Wurzel,  3  Zoll  unter  Glottis  an  der  vorderen  Wand  der  Speise- 
röhre entspringend,  nach  unten  hin  in  4  Theile  sich  spaltend,  deren 
unterster  bis  zur  Cardia  hinabreicht. 

Schneider.  3  Polypen.  Der  erste  IV2  Zoll  lang  und  in  seiner 
Mitte  3/4  Zoll  dick,  sitzt  an  der  inneren  Schlundbaut,  nahe  unter  dem 
Schlundkopf,  mit  dünner,  aber  breiterer  Wurzel  und  hängt  nach  unten 
in  die  Speiseröhre  hinein.  Das  zweite  Gewächs  befindet  sich  in  eben 
dieser  Gegend  des  Schlundes,  nahe  unter  dem  Schlnndkopf  rechterseits, 
hat  2  platte,  schmale  Wurzeln  und  ist  1  Zoll  lang  und  ''^/4  Zoll  stark. 
Beide  tragen  dunkelrothe  Farbe  und  sehen  „schwammigem  Fleisch^'  ähn- 
lich, indessen  ihre  Wurzeln  fester  und  von  weisslicher  Farbe  sind,  die 
Häute  des  Schlundes  in  dieser  Gegend  auch  verdickt  sich  ausnehmen* 
Die  dritte,  3/4  und  V2  Zoll  betragende  Geschwulst  aber  ist  fester,  flei- 
schiger als  die  beiden  anderen  und  liegt  mit  „breitem  Grunde^'  in  den 
hinteren  Theilen  der  inneren  Haut  des  Schlundes. 

Charles  Bell  (Fig.  7).  Oesophagus,  im  mediastinalen  Theil  um 
das  dreifache  erweitert  und  dunkelpurpurroth,  trägt  einen  grossen,  unregel- 
mässigen,  weissen,  schwammartigen,  an  der  Oberfläche  anscheinend  stark 
zerklüfteten  Tumor,  der  gestielt  gewesen  sein  soll.  Er  entsprang  von 
der  Schleimhaut. 

Rokitansky.  71/2  Zoll  langer  Tumor,  gleich  unter  dem  hinteren 
Ende  der  Stimmritze,  mit  plattrundlichem,  3 — 5 '"  dickem  Stiele  aus  dem 
submucösen  Zellgewebe  sich  hervorbildend.  Dieser  Stiel  ging  längs  der 
rechten  Seitenwand  des  Pharynx  1  Zoll  weit  in  die  Tiefe,  eine  straffe 
Duplicatur  der  Schleimhaut  vorstellend.  Der  Tumor  selbst  ist  in  sehr 
verdünnte  Schleimhaut  gehüllt  und  verdickt  sich  kolbig  bis  zu  2V2  Zoll 
im  Durchmesser.  Seine  Farbe  ist  blauroth,  seine  Oberfläche  deutlich 
mit  feineren  Gefässen  besetzt  (injicirt).  Nur  am  kolbigen  Ende  ist  die 
Schleimhaut  streckenweise  abgestossen.  Substanz  der  Geschwulst  gelb- 
röthlich,  elastisch  weich,  von  faserig  zelligem  Gefttge.  Gleich  über  der 
Cardia  greift  ein  Geschwür  bis  auf  die  Muscnlaris  des  Oesophagus. 
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L  es  u  e  n r.  Polypenähnliche  Masse,  im  Pharynx  stetig  sich  steigernde 
Schlackbeschwerden  verursachend,  aus  Hypertrophie  der  Schleimhaut  her- 
vorgegangen.    S.  29. 

Middeldorpf  (Fig.  1 1 ).  Polyp  ziemlich  entfernt  von  seiner  Wurzel 
abgeschnitten.  Das  herausbeförderte  Stttck  mass  3  Zoll  in  der  Liänge, 
IV2  Zoll  in  der  Breite,  wog  5  i  5  iü  und  war  weiss,  cylindrisch,  glatt, 
ganz  unten  wenig  plattgedrückt  und  drüsig,  an  einer  Stelle  wund  und 
blutig.     Genaueres  in  der  Krankengeschichte  S.  545. 

Holt  (Fig.  10).  Die  deutlich  gestielte  und  aus  mehreren  Lappen 
bestehende  Geschwulst  erfüllte  die  Speiseröhre,  vom  Larynz  aus  gerech- 
net, in  der  Länge  von  9  Zoll.  Der  aus  Schleimhaut  und  Bindegewebe 
gebildete  Stiel  begann  an  der  Seite  der  linken  Epiglottis  (nach  der  Ab- 
bildung zu  urtheilen  aber  hinter  dem  linken  Giessbeckenknorpel,  diesen 
nach  links  und  unten  verziehend,  so  dass  die  Glottis  nicht  ganz  geschlossen 
werden  konnte)  und  erstreckt  sich  auf  die  vordere  Wand  der  Speise- 
röhrensehleimhaut  hinterwärts  von  Cricoidea.  Kleinere  Geschwülste  sassen 
in  der  Nachbarschaft.     Genaueres  S.  543. 

Roeser.  Bei  äusserer  Untersuchung  des  Halses  lässt  sich  links 
neben  dem  Kehlkopf,  bis  zur  Oartilago  cricoidea  hinunter  eine  rundliche 
Geschwulst  verfolgen,  wenn  sie  durch  Brechreize  etwas  in  die  H9be  ge- 
trieben worden  war.  Nach  ihrer  Abdrehung  zeigte  sie  sich  273  Zoll 
gross,  glatt,  fleischfarben  und  von  verdickter,  straffer  Haut,  der  entarteten 
Schleimhaut,  bekleidet. 

Koch,  S.  1,  Flg.  1—3,  und  vielleicht  Bell  1816,  Flg.  7. 

Würde  man  auch  diese  Gruppe  von  äusseren  Reizungen  ableiten 
wollen,  genauer  gesagt  fragen,  welche  mechanische,  chemische,  ther- 
mische und  parasitäre  Einwirkungen  Polypenähnliches  im  oberen 
Abschnitt  der  Speiseröhre  während  des  späteren  Lebens  erzeugen, 
so  mttsste  die  Antwort  sein,  das  von  Mechanischem,  ChemiBcbem 
und  Thermischem  dergleichen  nicht  bekannt  ist,  experimentell  diesen 
Kräften  bisher  auch  nicht  abgezwungen  werden  konnte,  dass  der 
Parasitismus  dagegen  nur  entfernt  Vergleichbares  ausnahmsweise  zu 
Stande  bringt.  In  erster  Linie  wohl  die  Actinomyoose,  insofern  de, 
aber  nur  beim  Rinde,  ab  und  an  flachkngelige  und  breitgestielte, 
also  unseren  Polypen  nur  so  ohngefähr  Aebnliches  erzengt,  indessen 
die  Rachenactinomycose  des  Menschen  durchschnittlich  nicht  einmal 
bis  zur  Geschwulstbildung  es  bringt,  vielmehr  unter  dem  Bilde  der 
schwieligen,  fistulösen,  flächenhaft  weiterkriecbenden  Phlegmone  zu 
verlaufen  pflegt  Der  Vergleich  mit  dem  Carcinom  —  der  ansaer 
unseren  Polypen  fast  einzigen  Geschwulstspecies  dieser  Gegend  — 
würde  noch  weniger  Positives  ergeben.  Dem  Hinweis  aber  auf 
Schieimhautfalten  des  Oesophagus,  welche  „entweder  aus  Atonie  oder 
infolge  einer  anhaltenden  mechanischen  Einwirkung'^  0  sich  bilden, 

AI  her  8,  Erl&ut.  z.  d.  Atlas  der  pathol.  Anat.   Bonn  1839.  Bd.  II.  S.  252, 
mit  Literatur  und  AUas.    Taf.  XXU,  Fig.  I  u.  U. 
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und  dann  zapfenfSrmig  im  Oesophagus  pendeln  sollen,  müsste  sofort 
die  Entgegnung  folgen,  dass  auch  hier  wahrscheinlich  nur  gewisse 
begrenzte  Excesse  der  im  Laufe  der  Entwickelung  regelmässig  zu 
erwartenden  Faltenbildung  der  Oesophagusschleimhaut,  also  congeni- 
tale Verhältnisse  vorliegen. 

Und  wie  in  diesem  aetiologisch  immerhin  sicher  nicht  zu  ent- 
wirrenden Falle  verhält  es  sich  in  Richtung  der  Form  mit  den  be- 
nignen Neubildungen  im  Bachen,  welche  bestimmt  congenitalen  Ur- 
sprungs sind,  fast  regelmässig,  wie  ich  in  den  Arnold'  sehen  Gruppen 
nachzusehen  bitte.  Den  in  der  Entwickelungsperiode  thätigen,  zur 
Stunde  freilich  kaum  qualificirbaren  Kräften,  mittelst  deren  die  Keim- 
blätter und  deren  Mesenchym  pathologisch  in-  und  durcheinander 
geschoben  werden,  scheint  zu  gleicher  Zeit,  als  ebenso  wichtig,  die 
Bolle  zugetheilt.  Gestalten  hervorzubringen,  die  unseren  Polypen 
täuschend  ähnlich  sind  und  später  zu  deuten  sein  werden  —  bentel-, 
flaschen-  oder  birnförmige,  also  im  Längsmesser,  gewöhnlich  auch 
in  einem  Qnermesser,  bevorzugte  Auswüchse,  deren  Stiel  relativ 
dttnn  und  deren  Querschnitt  im  mittleren  und  unteren  Drittel  am 
grössten  ist. 

An  dem  Princip  gerade  dieser  Construction  scheint  unter  allen 
Umständen  festgehalten  zu  werden,  auch  wenn  von  aussen  her  die 
erheblichsten  Wachsthumswiderstände  sich  geltend  machen,  vne  z.  B. 
seitens  der  normal  gedachten  Speiseröhre,  deren  relativ  enge  und 
infolge  der  Nachbarschaft  des  Bingknorpels  besonders  unnachgiebige 
Partie  gerade  die  umfänglichsten  Abschnitte  der  Neubildung,  Mitte 
und  Ende,  zu  umfassen  haben  würde,  sie  also  doch  eigentlich  zu- 
sammendrücken und  auf  geringen  Umfang  reduciren  müsste.  Nichts 
dergleichen  geschieht.  Die  Geschwulst  behält  sogar  in  Fällen,  in 
welchen  angegeben  wird,  es  habe  der  Oesophagus  sie  eng  umklam- 
mert (Schuh)  die  fiimform,  genau  wie  im  geräumigen  Bachen,  in 
welchem  von  äusseren  drückenden,  pressenden  Einwirkungen  kaum 
die  Bede  sein  kann. 

Ist  für  den,  welchem  eine  solche  congenitale  Veranlagung  un- 
erwiesen scheint,  an  der  obersten  Partie  der  Speiseröhre  also  nicht 
jene  Form  die  natürlichere,  welche  breitbasisch  an  dem  noch  trichter- 
förmig weiten  unteren  Ende  des  Schlundkopfes ,  vis- ä- vis  Cartilago 
cricoidea  anhebt  und  von  da  ab  nach  unten  hin,  entsprechend  der 
zunehmenden  Enge  der  Speiseröhre,  sich  verschmächtigt  und  zuspitzt? 

Und  was  würde  er  sagen,  wenn  seiner  Hypothese,  es  sei  der 
Wachsthumstrieb  des  Polypen  gerade  in  seiner  Spitze  so  stark, 
dass  im   Gegentheil   die   Speiseröhre   weichen  und  sich   erweitem 

D«atM)i«  ZeitMhrift  f.  Chirargie.  XLI.  Bd.  36 
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müsse,  die  andere  Thatoache  entgegen  gebalten  wird,  dass  diese  Er- 
weiterung auch  über  die  Grenzen  des  Polypen,  unter  Umständen  bis 
zur  Cardia,  hier  vielleicbt  sogar  besonders  auffällig,  sieb  binab  er- 
streckt, bis  zu  einer  Stelle,  auf  welcbe  debnende  Kräfte  des  Polypen 
gar  nicht  zur  Wirkung  gelangen  können?  Dass  endlich  neben  der 
Erweiterung  noch  andere  Veränderungen  im  Oesophagus,  abseits  vom 
Polypen,  vorkommen  (Verengerung,  Hypertrophie,  Atrophie,  Dilata* 
tion),  welche  als  herrührend  von  seinem  Druck  nicht  erklärbar  sind? 

Mag  hiermit  es  sich  verhalten,  wie  es  will,  schwieriger  noch 
als  Gestalt  und  Form  ist  das  innere  Gefttge  unserer  Polypen  be- 
greiflich zu  machen,  wenn  von  ihrer  congenitalen  Veranlagung  ab- 
gesehen wird. 

Nach  dem  Zeugniss  Middeldorpf's  und  Reichert's  trägt 
wenigstens  ein  Theil  der  Polypen  Schleimhaut  an  ihrer  Oberfläche 
und  zwar  überall  an  der  Oberfläche,  was,  extrauterine  Anbildong 
vorausgesetzt,  nur  begreiflich  scheint,  mit  jenen  Hypertrophien  über- 
einstimmt, bei  welchen  irgend  ein  Beizfactor  die  Gewebe  schwellen 
macht  und  über  die  Oberflächen  hinaustreibt,  ihre  Structur  jedoch 
nicht  beeinflusst.  Läge  ein  solcher  Fall  hier  vor,  warum  fehlen  denn 
—  nach  den  detaillirten  Angaben  Beichert's  kann  in  dieser  Bich- 
tung  kein  Zweifel  bestehen  —  gerade  die  Drüsen  und  Nerven  in 
einer  Membran,  welche  sonst  alle  Qualitäten  der  Speiseröhrenschleim- 
haut ,  die  Papillen ,  Gef  ässschlingen  in  ihnen ,  Deckepithel  u.  a.  m. 
trägt?  Sollte  dem  Beiz  gerade  nur  Drüsen  und  Nerven  im  Gebiet 
einer  Oberfläche,  welche  sonst  nichts  von  Fehlstellen  zeigt,  aaszu- 
schalten die  besondere  Fähigkeit  innegewohnt  haben? 

Andere  Male,  ganz  sicher  war  es  z.B.  in  dem  Falle  Koch 's 
so,  lässt  von  einer  solchen  Bekleidung  mit  Schleimhaut  Nichts  sich 
nachweisen.  Wäre  hier  derselbe  Beiz  thätig  gewesen,  so  müsste  er 
doch  diametral  Entgegengesetztes  ausgelöst,  die  Schleimhaut  zerstört 
und  allein  die  tieferen  Schichten  zur  Wucherung  veranlasst  haben. 
Das  ist  zum  mindesten  auffällig.  Ein  von  dem  eben  genannten  aber 
grundsätzlich  za  unterscheidender  Beiz,  ausgestattet  mit  der  Fähig- 
keit, nur  tiefere  Gewebslagen  auf  die  Oberfläche  zu  führen  und 
gleichwohl  ihnen  die  Polypenform  zu  geben  ist  wiederum  ganz  hy- 
pothetisch. Und  sollte  das  Fehlen  des  Schleimhautttberzuges  auf 
eine  zufällige  Complication ,  z.  fi.  auf  Bacterieninvasion  und  daran 
anschliessende  Ulcerationen  bezogen  werden,  so  sei  daran  erinnert, 
dass  das  thatsächlicb  vorgekommen  ist,  aber  immer  nur  zu  umschrie- 
benen, geringfügigen  Verlusten  des  Schleimhautüberzuges  geführt  hat 
(Bokitansky,  Middeldorpf  u.  a.). 
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Vom  Standpunkt  der  Entwickelongsgeschichte  macht  sich  die 
Sache  wie  folgt:  Beim  höheren  Säuger  zeigt  sich  die  Anlage  des 
Kopf-  und  Halsdarmes  zunächst  als  einfache,  dem  Entoderm  ange- 
hörige  Epithellage,  an  welche  bis  zum  10.,  12.  Tage  von  den  Seiten, 
später  von  hinten'  her  das  Mesenchym  und  Theile  des  Mesoderms 
ds  Mucosa,  Musculatur  u.  s.  w.  herantreten.  Polypen,  welche  einen 
schleimhautäbnlichen  Ueberzug  tragen,  mttssten  also  die  nur  in  ihrem 
drüsigen  Theil  etwas  veränderte  entodermatische  Schicht  des  Eopf- 
darmes  mitgenommen  haben,  während  im  Falle  Fehlens  des  Schleim- 
hautttberzuges  entweder  an  eine  tiefergreifende  Veränderung  nament- 
lich des  Entoderms  oder  aber  an  das  Ausbleiben  seiner  Veranlagung 
in  Höhe  der  Gartilago  cricoidea  u.  s.  w.  zu  denken  wäre. 

Zu  allerletzt  sei  noch  auf  die  eigenartige  Structnr  unseres  Oeso- 
phaguspolypen  aufmerksam  gemacht. 

Eine  mechanische,  chemische,  thermische  Einwirkung,  oder  ein 
Katarrh,  infolge  deren  die  Schleimhaut  schwillt  und  wuchert,  ver- 
wischt den  feineren  Bau  der  letzteren  doch  wohl  nicht  bis  zur  Un- 
kenntlichkeit und  durchschnittlich  weniger  als  Carchiose  und  Acti- 
nomycose,  nach  deren  Ansiedelung  aber  auch  doch  Beste  dieses 
ursprünglichen  Gewebes,  als  Stützwerk  der  Neubildung,  sich  werden 
nachweisen  lassen.  Bei  unsem  Polypen  treten,  obwohl  sie  im  Paren- 
chym  der  Speiseröhre  wurzeln,  Gewebstypen  entgegen,  deren  Eben- 
bild —  von  der  verkümmerten  Schleimhaut  in  einigen  Fällen  abge- 
sehen —  in  der  Wand  einer  gewöhnlichen  Speiseröhre  nur  sehr  be- 
dingt sich  wiederfinden  lässt. 

Zunächst  fehlt  die  Schichtung;  in  einem  Theil  der  Fälle  also 
die  Schleimhaut,  statt  deren  dann  ein  Ueberzug  derben,  fast  fibrösen 
Bindegewebes,  aber  in  blättriger,  spaltförmiger  Anordnung  vorhanden 
ist,  woraus  wenigstens  oft  in  der  Längsaxe  des  Polypen  liegende, 
coulissenartige,  unter  einander  vielfach  communicirende  Bäume  resul- 
tiren,  welche,  ohne  anscheinend  Endothel  zu  tragen,  doch  aufs  Voll- 
kommenste mit  rothen,  wohl  erhaltenen  Blutkörperchen  erfüllt  werden. 
Dann  springt  die  Fülle  der  Gefässe  in  die  Augen.  Gapillaren,  Venen 
und  Arterien  der  verschiedensten,  häufig  ungewöhnlich  mächtigen 
Galiber  machen  die  Hauptmasse  des  Geschwulst  aus  und  lassen  keine 
Unregelmässigkeit  der  Structur  erkennen,  wenn  man  als  solche  nicht 
plötzlich  an  dieser  und  jener  Stelle  auftretende  buckeiförmige  Er* 
Weiterungen  ansehen  will,  während  im  Uebrigen  die  wohl  und  reich- 
lich gebildete  Musculatur  ihrer  Wand  und  das  schöne  Endothel  ihrer 
Intima  auffällt.  Wie  die  Gefässe,  welche  nirgends  eine  eigentlich 
cavemöse  Anordnung  erkennen  lassen,  schieben  auch  das  zwischen 
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den  Gefässen  belegene  grobfaserige  Bindegewebe  und  von  den  Ge- 
fassen  unabhängige  Platten  und  Stränge  glatter  Museulatur  auf  das 
Mannigfaltigste  sieb  durcheinander,  wobei  aber  ebenfalls  Spalträame 
in  grosser  Zahl  restiren,  deren  Eigenthttmlichkeit  eine  negative,  das , 
Fehlen  endothelialer  Bekleidung  ist.  Nirgends  in  diesem  Gitterwerk 
fehlen  wohlerhaltene,  die  Räume  prall  ausfüllende  rothe  Blntkörper. 
Auffällig  sind  auch  noch  die  Fettmassen  des  Polypen.  Oft  gehen 
sie  von  seiner  Oberfläche,  wie  Keile,  mit  der  Spitze  voran,  in  das 
Innere  hinein  und  bestehen  aus  schönsten  Fettzellen,  zwischen  welchen 
mächtige  Gefässe  sowohl,  wie  blutftihrende  Spaltiilume  liegen. 

Dergleichen  innere  Aenderungen  der  einmal  normal  gedachten 
Speiseröhre  im  Verlauf  des  späteren  Lebens  sind  mir  wenigstens 
unbekannt.  Sie  werden  plausibler  im  Lichte  der  Entwickelungsge- 
schichte;  wenn  man,  wie  ich  oben  andeutete,  Verschiebungen,  viel- 
leicht auch  Wandelungen  des  Mesenchyms,  Ento-  und  Hesoderms 
der  Eopfdarmhöhle  annimmt.  Denn  ob  bei  diesen,  vielleicht  kiem- 
artigen Umordnnngen  die  betheiligten  Gewebe  auch  rtlcksichtlich  der 
Structur  verändert  werden,  oder  aber  ob  sie  den,  den  ersten  zehn 
Entwickelungstagen  entsprechenden  Bau  zeigen,  steht  noch  dahin. 
Jedenfalls  geben  sie  auch  qualitativ,  in  Anbetracht  der  relativ  ein- 
fachen Zusammensetzung  der  Polypen,  nicht  in  dem  Maasse  Substanz 
her  wie  im  Falle  auch  nur  der  drei  ersten  Gruppen  der  Arnold- 
sehen  Polypen,  bei  welch  letzteren  Knorpel,  Knochen  und  Cysten 
vorhanden  sind  und,  der  Drttsen  und  Haare  wegen,  auch  noch  eine 
stärkere  Mitbetheiligung  des  Ectoderms  anzunehmen  die  Nothwendig- 
keit  vorliegt.  Meine  Formen  rttcken  eben  in  die  nächste  Nähe  der 
erectilen  Tumoren,  welche  V  i  r  c  h  o  w ,  Geschwülste,  III,  S.  3 1 6  so  schön 
beschrieben  und  nothgedrungen  ebenfalls  auf  congenitale  Veranlagung 
hat  zurückführen  müssen.  Sie  gehören  mit  zu  der  geweblich  am 
wenigsten  differenzirten  Gruppe  congenitaler  Verbildungen. 

Im  Uebrigen  scheint  es  mir  gleichgültig,  wie  man  die  Gebilde 
dieser  Gruppe  benennen  will.  Es  könnte  jedes  in  ihnen  vorkommende 
Gewebe  (Gefässe,  glatte  Muskeln,  Binde-  und  Fettgewebe)  zum  Aus- 
gangspunkt dieser  Taufe  genommen,  von  einer  erectilen,  nicht  eaver- 
nösen  Bindegewebsgeschwulst,  von  einem  gefässreichen  Myofibrom 
oder  Myofibrolipom  gesprochen  und  trotzdem  das  Wesen  der  Sache 
nur  sehr  wenig  gekennzeichnet  werden.  Statt  dessen  hebe  ich  lieber 
noch  einmal  hervor,  dass  die  blutführenden  Spalträume  sicher  nicht 
auf  Traumen  hin  sich  bildeten,  vielmehr  an  congenital  veranlagte 
Lücken  ähnlicher  Art  in  der  Milz  erinnern  und  dass  gerade  Beimen- 
gungen von  Fett,  sogar  in  geschwulstartiger  Menge,  eine  wohlbekannte 
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Eigenthttmlicbkeit  congenitaler  Tumoren  ansmacheD,  z.  B.  von  sacralen 
Myelomeningocelen  oder  von  Teratomen,  welche  in  die  Schädelhöble 
hineinbrechen  and  n.  A.  von  Arnold  0  so  schön  beschrieben  worden 
sind.  Da  weiter  in  solchen  Fällen  das  Lipom  vermöge  seiner  Mäch- 
tigkeit das  ans  interessantere;  wenn  ich  so  sagen  darf  specifischer 
erscheinende  zweite  congenitale  Produkt,  z.  B.  die  leere,  oder  nerven- 
erfttUte,  wenig  umfängliche  meningeale  Tasche  bis  fast  zur  Unmög- 
lichkeit, sie  aufzufinden,  cachiren  kann,  wird  auch  wohl  die  Frage 
einmal  aufgeworfen  werden  mUssen,  ob  scheinbar  einfache,  mit  tie- 
feren und  edleren  Gebilden  gar  nicht  mehr  zusammenhängende  Li- 
pome, namentlich  der  Mittellinie  des  Körpers,  nicht  auch  auf  Ent- 
wickelungsstörungen  hinweisen.  Die  Geschichte  der  Lipome  am  Os 
sacrum  und  auch  weiter  oben  an  der  Wirbelsäule  giebt  in  dieser 
Richtung  zu  denken.  Demzufolge  vielleicht  auch  jenes  scheinbar  so 
einfache  Lipom  der  Me  ekel- Albers 'sehen  Beobachtung  (S.  25). 

Wie  Form  und  Bau  möchten  schliesslich  auch  der  Standort 
meiner  Polypen  und  die  gleichzeitigen  Veränderungen  des  Oesophagus 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  befriedigend  nur  durch  die  Prämisse 
entwickelungsgeschichtlicher  Störungen  dem  Verständniss  sich  nahe 
bringen  lassen. 

Hinter  der  Cartilago  cricoidea,  als  einer  sich  verengernden  und 
infolge  dessen  Schädlichkeiten  leicht  aufhaltenden  Stelle,  gelingt  es 
den  uns  bekannten,  Schwellung  und  Geschwulst  bedingenden  Ein- 
flüssen relativ  oft  in  Wirksamkeit  zu  treten,  also  z.  B.  Abscesse, 
Actinomycose  und  das  Carcinom  einzuleiten.  Aber  ganz  unerhört 
ist  es,  dass  es  immer  an  einem  und  demselben  Punkt  geschieht. 
Vielmehr  beginnt  die  Infiltration  bald  hinten,  bald  vorn,  bald  rechts, 
bald  links,  bald  oben,  bald  unten  —  also  an  den  verschiedensten 
Punkten  eines  freilich  kleinen  Raumes,  offenbar  weil  die  Bedingungen 
fUr  das  Haften  der  Noxe  überall  in  ihm  gleich  sind.  Gegensätzlich 
liegt  der  Stiel  des  Polypen  an  einer  viel  begrenzteren  Stelle,  wie 
ich  schon  beschrieben  habe  in  der  vorderen  Wand  der  Schleimhaut 
der  Speiseröhre,  hinter  der  Cartilago  cricoidea,  mehrere  Mm.  unter 
dem  Spalt  der  Giessbecken  —  hier  selbst  dann,  wenn  weiter  unten 
oder  oben,  wie  z.  B.  im  Hol  tischen  Falle,  noch  andere  Verbindungen 
zwischen  Geschwulst  und  ihrem  Mutterboden  existiren.  Es  ist  das 
der  Bezirk,  in  welchem  für  gewöhnlich  die  Falten,  welche  zur  Ab- 
schnürnng  des  Athmungs-  vom  Verdaunngsrohre  führen,  zusammen- 
stossen,  gleicherzeit  aber  auch  die  Oertlichkeit ,  in  deren  nächster 


1}  Virch.  Arch,  1S68.  Bd.  XLIII.  S.  181. 
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Nähe  bisweilen  andere  üDgewöhnliche  Erzengnisse  entwickelnngs- 
geschichtlicher  Verbildnngen  nnd  Bttckschläge  vorkommen  —  Direr- 
tikel,  Falten,  blindsackartige  Abschnflningen  der  Speiseröhre,  anter 
Umständen  mit  fistelähnlichen,  offenbleibenden  Verbindongen  zwischen 
Trachea  nnd  Oesophagus,  endlich  die  Dilatation  der  Speiseröhre  und 
im  Verein  mit  ihr  Strictnren,  Schlängelangen,  Verkflrznngen,  Hyper- 
trophie und  abnorme  Vascnlarisation  (erectiles  Gewebe?)  der  Wände 
des  Oesophagus.  Abgesehen  von  der  Strictnr  nnd  der  Obliteration 
sind  diese  Abnormitäten  auch  im  Falle  des  Polypen,  aber  dorehans 
nicht  nur  am  Orte  des  Polypen,  sondern  anch  entfernt  von  ihm  nach- 
weislich gewesen  nnd  einmal  dieser  ihrer  Oertlichkeit,  zum  andern 
ihrer  Qualität  wegen  doch  kaum  in  Abhängigkeit  von  dem  Polypen 
zn  bringen,  etwa  als  Folgen  seines  Umfanges,  seines  Gewichtes  oder 
Chemismus  aufzufassen.  Sie  beanspruchen  vielmehr  die  gleiche 
Selbstständigkeit  wie  der  Polyp  und  werden  zu  gleicher  Zeit  wie  er 
durch  Kräfte  gebildet,  welche  auch  ihn  erzeugten. 

Die  dritte  Gruppe  benigner  Oesophagusgeschwülste,  welcher  ich 
in  der  Literatur  begegnete,  gehört  der  Mitte,  genauer  gesagt  jener 
Stelle  der  Speiseröhre  an,  hinter  welcher  der  5.  Brustwirbel  nnd 
vor  welcher  die  Gabelung  der  Luftröhre  in  ihre  beiden  Stammbron- 
chien, sowie  die  Convexität  des  Aortenbogens  liegen. 

(Fälle  von  Monro  jun.  1797.  Abldg.  Fig.  V.  Charles  Bell.  1816. 
Fig.  7.  Lippicfa  1823.  Albers  in  dessen  Atlas.  Taf.  XXU,  Fig.  3  nnd 
Textfigur  8.    Coats  1872  und  Fagge  1874.) 

In  dieser  Höhe  ist,  nach  den  bisherigen  Mittheilungen  zu  nr- 
theüen,  die  vordere  Wand  der  Speiseröhre  Ausgangspunkt  der 
Geschwülste,  in  welcher  sie,  meistens  etwas  breiter  gestielt  als  die 
zweite  Kategorie,  in  einem  Exemplar  oder  in  mehreren,  kirschen- 
resp.  mandelgross,  zum  andern  flaschen-  oder  nierenförmig ,  durch- 
gängig aber  nur  in  bescheidenem  Umfange  sich  präsentiren.  Gleicher- 
zeit ist  wiederum  der  Oesophagus  selbst  in  Mitleidenschaft  gezogen 
—  eher  verdickt,  als  dilatirt,  da  wo  er  die  Neubildung  umschliesst, 
unterhalb  dieser  Stelle,  nach  einer  höchst  merkwürdigen  Abbildung 
Monro 's  des  Jüngeren  zu  urtheilen,  siebförmig,  wahrscheinlich  aber 
nicht  auf  Grund  ulceröser  Vorgänge  gelocht,  an  seinem  oberen 
und  unteren  Ende,  also  dort,  wo  er  mit  den  Auswüchsen  nicht  in 
Berührung  kommt,  bald  und  zwar  verschieden  hochgradig  erweitert, 
bald  verengt,  endlich  mit  einem  Divertikel  der  vorderen  Wand  ver- 
sehen, um  dessen  weiten  Eingang  hemm  die  einzelnen  Stücke  der 
Geschwulst  wie  ein  Kranz  gewunden  sind.  Albers,  welcher  dieses 
Ereigniss  abbildet,  unterlässt  leider,  es  zu  beschreiben. 
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Ueber  den  feineren  Bau  dieser  Gruppe  ist,  abgesehen  von  den 
Angaben  von  Coats  ondFagge,  auf  welche  hin  man  glattfaserige 
Myome  annehmen  darf,  wenig  bekannt.  Man  hat  die  Wahl  und  die 
Qual,  ob  auch  dieses  Gewebe  auf  Gatarrhe  des  Oesophagus,  oder 
aber  wiederum  auf  Entwickelungsstörangen  bezogen  werden  soll. 
Fttr  die  letztere  Auffassung  könnte,  abgesehen  von  den  soeben  er- 
wähnten Vorbildungen  des  Oesophagus,  ins  Feld  geführt  werden^ 
dass  gerade  gegenüber  dem  5.  Brustwirbel  und  der  Bifurcation 
offenbar  congenital  veranlagte  Fisteln  zwischen  Trachea  und  Oeso- 
phagus vorkommen  und  andererseits  scheinbar  einfach  bindegewebige 
Brücken  liegen,  welche  einen  oberen  und  unteren  oesophagealen 
Blindsack  verbinden.  Knorpel-Stückchen,  welche  dann  ab  und  an 
in  den  Säcken  sich  finden,  machen  es  wahrscheinlich,  dass  diese 
streckenweise  Obliteration  des  Oesophagos  ebenfalls  auf  anomale 
Vorgänge  während  der  Abschnürnng  der  Trachea  vom  Oesophagus, 
nicht  etwa  auf  spätere  entzündliche  Vorgänge  zurückzuführen  ist. 

Einer  dieser  Polypen,  Lippich  hat  ihn  beschrieben,  wurde 
spontan  ausgestossen ,  worauf  eine  breite  Communication  zwischen 
Trachea  und  Oesophagus  mit  allen  ihren  Gefahren  und  tödtliches 
Ende  durch  Verblutung  erfolgte.  Vielleicht  stellt  dieser  Fall,  ebenso 
der  Monro'sche,  eine  etwas  complicirtere  Art  der  eben  erwähnten 
Fistelbildung  vor,  jener,  bei  welcher  neben  Hemmung  der  vollstän- 
digen Abschnürung  zwischen  Speise-  und  Luftröhre  auch  noch  Wu- 
cherungen des  Grundgewebes  beider  Canäle  (glatte  Muskeln,  Knorpel?) 
in  der  Nähe  der  Fisteln  eingeleitet  wurden.  Das  Myom  kann  in 
solchen  Fällen  etwa  wie  ein  Ventil  wirken  und  den  Uebergang  des 
Abgeschluckten  zur  Speiseröhre  so  lange  hindern,  bis  es  sich  loslöst. 

Mit  der  Bell' sehen  Beobachtung  endlich  ist,  der  bei  diesem 
genialen  Autor  besonders  auffälligen  Undeutlichkeit  des  Textes 
wegen,  ebenfalls  nicht  viel  anzufangen.  Er  beschreibt  -zwei  Ge- 
schwülste hintereinander,  deren  oberste,  wie  die  Polypen  der  zweiten 
Gruppe,  von  unterhalb  der  Cricoidea  gestielt  in  den  Oesophagus 
hineinging,  nur  kleiner  war,  als  die  dort  charakterisirte.  An  sie 
schloss  sich,  entsprechend  der  Mitte  des  Oesophagus,  eine  grössere, 
längsovale,  auf  der  Oberfläche  aber  gefetzte  Masse  an,  von  welcher 
man  nach  der  Abbildung  nicht  sagen  kann,  ob  sie  gestielt  oder 
breitbasisch  aufsass.  Die  Geschwülste  waren  „soft  spongy''  und 
kamen  „from  the  inner  wats'^;  ob  der  Ausdruck  „pendulous'^  sich 
auf  ihre  oberen  oder  auch  unteren  Abschnitte  bezieht ,  ist  nicht  zu 
sagen. 

Eigentlich  nur  Abbildungen  existiren  von  einer  vierten  Gruppe 
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OesopbagnspolypeD ,  weswegen  es  mir  verfrüht  erscheint,  über  ihre 
Bedentnng  in  Vermuthangen  sich  zu  ergehen,  zn  fragen,  ob  sie  meine 
zweite  Gruppe  an  einer  anderen  Stelle  wiederholen,  oder,  stellen- 
weise wenigstens,  von  Einzelnen  erwähnte  Bunzelnngen  nnd  Anf- 
lockemngen  der  Schleimbaut  vorstellen.  Gemeint  sind  Auswüchse 
von  der  Mitte  der  Speiseröhre  an  bis  hinunter  zur  Cardia,  über 
welche  folgende  spärliche  Gasnistik  vorliegt: 

Süss  ins.  Polyp  lang  nnd  dick  wie  ein  Regenwurm,  von  der  hin- 
teren und  mittleren  Partie  des  Oesophagus  bis  gegen  den  Pyloms  (Cardia?) 
reichend. 

Pringle.  Harte  und  drttsenreicfae  Geschwulst  in  unterer  Hälfte 
des  Oesophagus  bis  zur  Cardia,  den  Oesophagus  ganz  ausfüllend.    S.  522. 

Schmieder.  Oesophagus  im  oberen  Theile  verengt  Nach  seiner 
Eröffnung  erscheint  eine  fleischartige  Excrescenz  „per  medium  divisa", 
welche  mit  feinem  Stiel  der  Mitte  der  Speisertfbre  anhing,  bis  zum  Py- 
lorus  (?)  hinabreichte,  sechs  Finger  lang,  so  dick  wie  ein  Regenwurm, 
an   ihrer  Oberfläche  gefaltet  war  und  „fleischig-fibrillösen^'  Bau  zeigte. 

Eine  letzte,  fünfte,  der  nächsten  Nähe  der  Gardia  angehörige 
Gruppe  ist.  Dank  histologischen  Untersuchungen  Virchow's  nnd 
Eberth's  auf  das  Myoma  laevicellulare  zu  beziehen.  Und  nur  in 
der  Weise  dieser  Autoren  vermag  ich,  schon  der  Form  und  Gonsi- 
stenz  wegen,  auch  weil  sie  sich  bisweilen  spontan  abstossen,  ander« 
Male  verkalken,  die  an  der  Gardia  gesessenen  Fälle  aus  älterer  Zeit 
zu  deuten,  obwohl  über  ihren  feineren  Bau  nichts  bekannt  ist 

Vater.  Nahe  beim  Mageneingang  Verengerung  und  Ruazelung, 
von  der  Schwellung  der  inneren  Häute  abhängig.  Hier,  wo  ohne  Zweifel 
die  zuerst  erbrochene  Carunkel  sass,  Suggillationen  und  lividbläuliche 
Färbung.  Im  Ueum,  nicht  weit  vom  Jejunum,  dieselbe  Veränderung. 
Zusammenziehung,  Fältelung  und  lividröthlicher  Fleck  an  einem  Punkte, 
von  welchem  ohne  Zweifel  mehrere  Carunkeln  abgestossen  worden  waren. 

de  Graef.  Polyp  nahe  der  Cardia,  weisslich,  hart,  daumenlang 
und  -breit. 

Thomsen-Albers.  Am  unteren  Ende  der  Speiseröhre  Steatom, 
zwei  Drittel  des  Lumens  füllend. 

Virchow,  S.  550. 

Eberth,  S.  550. 

Anhangsweise  sei  mitgetbeilt,  dass  häufiger  als  jene  des  Oeso- 
phagus, die  Myome  des  Magens  und  Darmes  sind.  Ueber  dieselben 
berichten  in  musterhafter  Weise  Monro  und  Virchow. 

MonroO-     Of  Polypi  in  the  Stomach. 
This  is  a  very  rare  disease. 


1)  The  Morbid  Anatomy  of  the  human  gullet,  stomach  and  intestines.  Edin- 
burgh 1811.  S.  189. 
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These  tamours,  when  sitnated  near  the  pylornS;  by  preventing  tbe 
free  egress  of  the  contents  of  the  Stomach,  increase  its  size,  and  change 
its  fignre. 

My  father  met  with  a  remarkable  case  of  this  kind  some  time  ago, 
of  which  he  gave  me  the  foilowing  relation. 

A.  Lady;  aetat.  45  (1802),  the  mother  of  several  childreny  abont 
16  years  ago  was  attacked  by  paroxysms  of  difficult  breathing,  which 
had  ceased  about  a  year  before  I  visited  her. 

She  then  complained  of  paio  in  the  Epigastric  Region,  Indigestion, 
and  wind  in  her  Stomach  and  Intestines;  her  Body  was  loose^  her  menses 
irregulär. 

She  had  of  late  lost  much  of  her  colonr^  flesh  and  strength. 

The  above  Symptoms  gradnally  increased.  lipon  examining  the  belly, 
a  tnmour  was  fonnd  on  the  right  side  of  the  navel;  of  an  oval  shape, 
and  abont  the  size  of  an  orange;  which  at  tbe  time  was  supposed  to  be 
lodged  within  the  colon. 

Medicines  were  found  to  afford  no  relief ;  her  complaints  continning 
without  abatement.     She  died  mnch  emaciated. 

On  examining  her  body  after  deatb,  the  Stomach  was  found  to  have 
fallen  down  as  low  as  the  navel;  npon  opening  it,  there  appeared  a 
tumonr  adbering  by  a  neck  to  its  Villous  Coat.  The  surface  of  the 
tnmour  was  smooth,  and  the  body  of  it  so  firm^  solid,  and  tough,  that 
it  was  cut  throngh  with  some  difficulty. 

The  section  of  this  polypus  exhibits  a  uniform  snbstance. 

The  Stomach  was  moch  enlarged;  and  of  an  nnusual  fignre,  of  which 
Plate  VP)  conveys  a  better  idea  than  verbal  description.  Polypi  have 
been  sometimes  fonnd  within  the  Intestinal  Canal,  especially  in  the  large 
Intestines.  I  had  occasion  to  see  a  case,  in  which  a  Polypus  in  the 
Sigmoid  Flexion  of  the  Colon  filled  np  the  cavity  of  that  Intestine  so 
completely,  as  hardly  to  give  passage  to  a  goose's  quill. 

In  another  case,  the  middle  of  the  arch  of  the  Colon  was  nearly 
filled  by  a  spongy  excrescence. 

Rhodius  has  made  mention  of  a  similar  case;  and  Fontanns 
has  observed,  that  he  fonnd  within  the  Colon  of  a  dysenteric  patient,  a 
polypus,  eight  inches  long,  and  which  weighed  a  pound,  connected  by 
a  narrow  peduncle.  These  polypi  create  colicky  pains,  by  obstructing 
the  Intestines,  and  impeding  the  progress  of  the  faeces. 

Portal  makes  mention  of  two  cases  in  which  he  found  the  Polypi 
within  the  Colon,  which  almost  entirely  plugged  up  its  Canal*,  and  which 
were  connected  to  it  by  narrow  necks.  Both  persons  suffered  severely 
'from  pain  in  the  Intestines,  had  frequent  vomiting,  were  snbject  to  ob- 
stinate costiveness,  of  considerable  duration,  and  died  from  Marasmns, 
and  the  portions  of  Intestines  above  the  tumours  were  much  dilated. 

Such  Polypi  have  in  some  cases  been  discharged  by  stool,  after  oc- 
casioning  the  Symptoms  above  ennmerated,  but  often  the  patient  obtains 
only  a  temporary  relief;  for  there  are  generally  more  Polypi  with  in 
the  Intestine,   and  in  consequence  of  the  enlargement  of  these,  the  In« 


1)  des  Originales. 
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testinal  Canal  is  again  obstructed.  Portal  has  related  a  case  of  this 
kind;  the  Polypi  proved  the  cause  of  deatli,  and  npon  dissection  several 
of  these  of  different  sizes  were  fonnd  within  the  Colon. 

Auf  die  Vircho wasche  Beschreibung  darf  ich,  da  sie  leichter  za- 
gänglich  ist  als  die  Monro'sche  Arbeit;  einfach  verweisen.  Sie  findet 
sich  in  den  ^^Geschwülsten«'  III,  S.  125—133.0 

Es  ist  bekanntlich  modern,  die  gesammten  Myome  der  Verdau- 
UBgswege  von  örtlichen  Reizungen  im  Anschluss  an  Darmcatarrhe, 
Darmgeschwüre  und  a.,  ähnlich  wie  Uterus-  und  Prostatamyome 
abzuleiten,  deren  erstere  ja  auch  auf  Catarrh  der  Geschlechtsgänge, 
deren  letzte,  von  Einigen  wenigstens,  immer  wieder  auf  chronische 
Gonorrhoe  bezogen  werden.  Wer  hingegen  congenitale  Verhältnisse 
auch  hier  in  den  Vordergrund  schieben  will,  hätte  zunächst  daran 
zu  erinnern,  dass  Myome  der  Haut,  des  Rumpfes  und  Scrotums-) 
namentlich,  recht  häufig  bei  jungen  Individuen  gefunden  werden  und 
dass  die  relativ  frühe  Zeit  ihrer  Entdeckung  gleichwohl  nicht  die 
Zeit  ihrer  Entstehung  ist.  Sie  waren  wahrscheinlich  schon  vorher 
da,  aber  zu  klein,  als  dass  sie  auffielen  und  machten  sich  erst  auf 
einer  bestimmten  Stufe  ihrer  Vergrössernng,  auch  als  sie  zu  schmerzen 
anfingen,  bemerkbar.  Aehnliches  kann  bei  Oesophagus  und  Darm- 
myomen angenommen  werden.  Nicht  immer,  nur  an  bestimmten 
Stellen  erregen  sie  Beschwerden,  falls  sie  überhaupt  grösser  werden, 
oder  sich  abstossen  u.  s.  w.;  ihrer  tiefen  Lage  wegen  entziehen  sie 
sich  der  directen  Palpation;  selbst  bei  der  Section  fallen  sie  nicht 
besonders  auf. 

Auch  bei  den  früh  sich  zeigenden  Hodenmyomen  muss  an  fötale 
Entstehung  gedacht  werden,  weil  sie  der  Insertionsstelle  des  Guber- 
naculum  Hunteri  entsprechen.^) 

In  Rhabdomyomen  sind  bisweilen  Beimengungen  glatter  Muskeln 
vorhanden,  die  quergestreiften  Muskeln  aber  sehr  wahrscheinlich  em- 
bryonalen Ursprunges.^) 

1)  Ausser  der  bei  Monro  und  Yirchow  angefahrten  Literatur  s.  noch 
die  Gasuistlk  der  Darminvagination,  dann  Gerdy,  Des  polypes  et  de  leur 
traitement.  Paris  1S33.  p.  183, 184,  204.  Wagner,  Schmidt*6  Jahresb.  CUI.  92. 
Ebstein,  Arch.  f.  Anat.,  Physiol.  u.  wissensch.  Med.  1.  1864.  S.  34.  Jetter, 
Württemb.  Corresp.-Bl.  XLII.  23.  S.  179.  1872.  Treves,  Darmobstruction.  Leip- 
zig 18S6.  S.  213  u.  A.,  welche  z.  Tbl.  natOrlich  auch  die  nicht  hierher  gehörigen 
Drüsen polypen  des  Darmes  berücksichtigen. 

2)  Yirchow,  Geschwülste.  III.  S.  97.  Winiwarter,  Deutsche  Chinugie. 
Lief.  23.   S.  581. 

3)  Kocher,  Hodenkraukhelten.    Deutsche  Chirurgie.  II.  Aufl.  1887.  S.  53i. 

4)  Ribbert,  Virch.  Arch.  CXXX   S.  273. 


Zur  EntwicklaDgsgeschichte  und  Klinik  der  Polypen  u.  s.  w.  571 

Die  teratoiden ,  aus  Cysten ,  Knorpel ,  Knochen,  Nerven  u.  s.  w. 
bestehenden  Geschwülste  gelten  allgemein  als  Erzeugnisse  der  Ent- 
wiekelongsperiode ;  gar  häufig  fähren  sie  auch  glatte  Muskeln. 

Endlich  sah  K 1  e  b  s  0  &d  dem  einen  mit  Haaren  besetzten  Ostinm 
einer  Fistula  Colli  congenita  ebenfalls  ein  Myom. 


Was  beim  Menschen  in  die  Gruppe  der  gestielten  Polypen  und 
polypenähnlichen  Auswüchse  des  Rachens,  des  Schlundkopfes  und 
der  Speiseröhre  hineingehört  und  gleicher  Zeit  mit  mehr  oder  we- 
niger Berechtigung  als  congenital  veranlagt  gelten  darf,  suchte  ich 
im  Vorangehenden  zusammenzufassen.  Vergeblich  ist  zur  Zeit  das 
Bemühen,  mit  Hilfe  der  Thierpathologie,  im  Besonderen  der  Patho- 
logie der  Haussäugethiere  y  es  formenreicher  und  ätiologisch  noch 
verwickelter  ausgestalten  zu  wollen,  worüber  u.  A.  auf  die  Lehr- 
bücher von  Hoffmann-)  undMoeller^)  zu  verweisen  ich  mir  er- 
lauben möchte,  in  welchen  nur  von  Parallelen,  nicht  von  irgend  wie 
neuen  Typen  unserer  Geschwülste  gesprochen  und  angeführt  wird, 
dass  in  der  oberen  Hälfte  des  Nahrungsschlauches  auch  der  Haus- 
säugethiere  die  erworbenen  Neubildungen  (Actinomycom ,  Fibroma 
papilläre)  überwiegen,  während  als  seine  häufigsten  congenitalen  Vor- 
bildungen die  Divertikel  anzuführen  wären  4),  auf  welche  Falten- 
bildungen, Hypertrophien  der  Schleimhaut,  Fasergeschwülste  und  Fi- 
broide  der  Schlnndmagenöfiiiung,  endlich,  in  geringerer  Zahl  als  beim 
Menschen,  die  gestielten,  cylindrischen  Polypen  folgen. 

Und  Hess  ich  in  der  ätiologischen  Betrachtung  bisher  nur  über 
das  pro  und  contra  congenitaler  Veranlagung  der  Oesophaguspolypen 
mich  aus,  so  bliebe  jetzt  noch  Einiges  über  die  Symbolik  derselben 
zu  sagen  übrig. 

Zunächst  ganz  im  Allgemeinen  über  die  bisher  wenig  erfolg- 
reichen Bemühungen,  angeborene  Formfehler,  Missbildnngen  und  Ge- 
schwülste auf  ungewöhnliche  mechanische,  während  der  Entwickelungs- 
periode  thätige  Einflüsse  zurückzuführen,  wie  etwa  die  Klumpfüsse 
auf  Druck  seitens  des  Uterus,  die  Hasenscharte  auf  Zwischenlagerung 
von  Amnionsträngen,  di^  meningeale  Cyste  der  Spina  bifida  auf  ge- 
steigerte Druckverhältnisse  innerhalb  der  Umhüllungen  des  Markes. 
Schon  deswegen  sind  diese  Einflüsse  das  grundsätzlich  und  jedesmal 

1)  Nach  Winiwarter  a.  a.  0. 

2)  Thierärztl.  Chirurgie.  1892.  IL  Bd.  S.  342  ff. 

3)  Lehrb.  d.  speclell.  Chirurg,  f.  Thierärzte.  1891.  S.  185ff. 

4)  Hoff  mann.  S.  367  hat  62  Divertikel,  ziemlich  die  gleiche  Zahl,  welche 
Ziemssen  und  Zenker  für  den  Menschen  auffanden. 
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Ursächliche  nicht,  weil  ihre  Gegenwart  nur  in  der  verschwindend 
kleinen  Minderzahl  sich  erweisen  lässt 

Dem  Gausalitätsbedttrfniss  geschieht  besser  Genüge  dnreh  den 
Hinweis  darauf,  dass  ungewöhnliche  Gestaltungen  des  späteren  Lebens 
bisweilen  nur  das  Abbild  gewöhnlicher  Formen  gewisser  früher  Ent- 
wickelungsstufen  wiederholen,  dass  hier  also  das  Beharren  der  Theile 
in  embryonalen  Entwickelungsstadien  das  zunächst  Charakteristische 
ist  —  Spina  bifida  in  ihren  beiden  typischen  Formen  Rhachischisis 
und  Myelomeningocele,  deren  erste  die  MeduUarplatte  als  Rinne,  nicht 
als  Rohr  fixirt  (Koch),  deren  zweite  auf  die  Periode  hinweist,  wäh- 
rend welcher  Ectoderm  und  Rückenmark  noch  an  einander  hängen 
(Ranke,  Koch),  nach  Hertwig  gewisse  Stadien  der  Gastrulation 
repräsentirt;  Strumen  inmitten  der  Zunge. 

Andere  Male  handelt  es  sich  um  foetale  Rudimente,  welche  ge- 
wöhnlich verbraucht  werden,  ausnahmsweise  aber  die  Entwickelungs- 
periode  überdauern  —  Appendiculargebilde  des  Gesichtsschädels;  an- 
geborene cystische  Sacralgeschwülste  als  Abkömmlinge  des  foetalen 
unteren  Nerven- Darmrohres  (Middeldorpf  jun.,  Ritschi). 

Neuerlich  versuchte  Albrecht')  eine  der  häufigsten  Missbildun- 
gen des  Oesophagus,  die  Divertikel,  nach  atavistischen  Principien  zu 
deuten.  Die  erste  Gruppe  dieser  Divertikel  befindet  sich  in  der  hin- 
teren Wand  der  Speiseröhre,  gegenüber  dem  Kehlkopf,  erinnert  also 
an  die  genau  ebenso  gelagerte  Rachentasche  oder  das  Goecum  oeso- 
phageum  einzelner  Säuger,  an  Taschen,  welche,  wenn  sie  bei  niederen 
Thieren  vorkommen,  von  den  vergleichenden  Anatomen  als  erste  An- 
deutungen der  Schwimmblase  genommen  werden.  Divertikel  zwei- 
tens in  Höhe  der  Theilungsstelle  der  Trachea  entwickeln  sich  immer 
von  der  vorderen  Wand  der  Speiseröhre  aus,  und  zwar  zum  Bauch 
hin,  genau  wie  „die  letzte  Kieme"  die  Lunge,  bei  einzelnen  niederen 
Thieren  andere  Luftsäcke  und  in  seltenen  Fällen  ebenfalls  die  Schwimm* 
blase,  während  die  dritte,  im  Pharynx  seitlich,  hinter  Are.  pharyngo- 
palatinus  belegene  Gruppe  auf  die  in  bestimmter  Weise  sich  abschnü- 
rende zweite  Kiementasche,  die  Stelle  auch  der  Fistula  colli  congenita, 
bezogen  werden  kann.  Eine  doppelte,  cutane  und  pharyngeale  Aus- 
mündung ist,  nach  vielfältig  vertheidigter  Meinung,  dieser  Tasche 
beim  Menschen,  im  Gegensatz  zu  den  Kiemenathmern ,  für  gewöhn- 
lich nicht  mehr  eigen. 

Albrecht  siebt  also  in  den  menschlichen  Oesophagusdivertikeln 
Anklänge  an  jene  Zeit,  während  welcher  der  Vorderdarm  im  Inter- 


1)  Yerhandlangen  des  Chirurgencongresses.  1SS5.  I.  S.  132. : 
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esse  der  Lnftatbmang  und  des  hydrostatischen  Gleichgewichtes  mit 
der  Function  aach  die  Form  theilweise  änderte.  Und  sollten  künftig 
Oertlichkeit  und  Structur  der  Divertikel  wechselnder  sich  erweisen, 
als  zur  Stunde  bekannt  ist,  so  dürfte  es  nicht  überraschen,  wenn,  in 
Verfolgung  des  Atavismus,  statt  auf  Athmungs-  und  Oleichgewichts- 
Organe,  auch  auf  die  Kropf  bildung  als  auf  ein  Homologon  dieser  Er- 
weiterung zurückgegriffen  wird.  Weiter  müsste  dann  untersucht  wer- 
den, ob  diesem  Gesichtspunkt  nicht  auch  die  über  das  ganze  Organ 
sich  ausdehnenden  Erweiterungen  der  Speiseröhre  sich  unterordnen 
lassen;  ob  diese  nicht  auf  diffuse  Kropf  bildung  hinweisen,  wenn  das 
Divertikel  die  circumscripte  ist.  Und  da  man  atavistische  Schlüsse 
gern  auch  damit  stützt,  dass  bei  allen  Gliedern  einer  Species  Spuren 
eines  bestimmten  Rückschlages  sich  zeigen  lassen,  wenn  der  volle 
Rückschlag  nur  bei  einzelnen  sich  findet^  wäre  daran  zu  erinnern, 
dass  die  menschliche  Speiseröhre  und  jene  der  Säuger  auch  dieser 
Forderung  in  ihren  nach  der  Höhe  wechselnden  Kalibern  jedesmal 
genügt. 

Sollte  ich  aber  zum  Schluss  fragen  dürfen,  wie  von  diesem  Stand- 
punkt aus  Rachen-  und  Oesophaguspolypen  zu  beurtheilen  sind,  so 
müsste  ich  da  zunächst  wieder  scheiden  und,  abgesehen  natürlich 
von  dem  casuistisch  Unvollkommenen,  leider  der  Mehrzahl  der  Fälle, 
das  Myom  der  Verdauungswege  im  engeren  Sinne  des  Wortes,  im 
Gebiete  des  Rachens  die  Epignathus-  und  eventuell  Hypophysen- 
polypen bei  Seite  lassen.  Woraufhin  für  die  Betrachtung  nur  die 
Mehrzahl  der  Arnold 'sehen  Polypen  (S.  551 — 555)  und  jene  Gruppen 
übrig  blieben,  welche  ich  S.  556—560  und  anderseits  S.  566  zusammen- 
gebracht habe  —  also  die  Stielungen  der  Schlundfurche  und  die 
cylindrisch  gestreckten,  an  ihrer  Basis  verjüngten  Auswüchse  hinter 
dem  Oiessbeckenknorpel  und  hinter  der  Theilungsstelle  der  Luftröhre. 

Mit  Anderem  als  mit  Kiemen  können  diese  Gebilde  schon  des- 
wegen nicht  verglichen  werden,  weil  im  Vorderdarm  neben  athmen- 
den  nur  noch  für  die  Nahrungsaufnahme  (Kröpfe)  und  das  Gleich- 
gewicht berechnete  Abzweigungen  vor  sich  gingen  und  die  beiden 
letzten  schon  allein  ihrer  Form  und  ihres  Standortes  wegen,  als  aus- 
wärts vom  Vorderdarm  gelegene  Hohlorgane,  mit  den  soliden, 
im  Nahmngsschlauch  befindlichen  Auswüchsen  keine  Beziehung  haben 
können.  Inwieweit  aber,  wenn  ich  von  Kiemen  rede,  um  Kiemen- 
besätze, um  normalzahlige  oder  um  in  Ueberzahl  angelegte  Kiemen 
es  sich  handelt,  das  müsste  in  jedem  Falle  besonders  untersucht 
werden.  Besätze  der  Kiemen  würde  man  für  einen  Theil  der  klei- 
nen Appendiculargebilde  des  Rachens  und  der  Mundhöhle  anzuneh- 
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men  vielleicht  geneigt  sein,  Kiemen,  welche,  während  sie  nur  in  der, 
der  betreffenden  Species  zukommenden  Zahl  veranlagt  werden,  nicht 
verbraucht  wurden,  oder  Stttcke  derselben  fttr  die  grösseren  Polypen 
im  Rachen,  überzählige  Kiemen  endlich  mit  zwischenliegender  Kie- 
mentasche, also  Rückschläge  auf  die  noch  frühere  Zeit,  da  die  Sänger 
zahlreichere  Kiemen  als  heute  besassen,  für  die  im  Schlundkopf  und 
weiter  unten  in  der  Speiseröhre  sitzenden  gelappten  Gebilde  (Fig.  4, 
tO,  12).  Genau  wie  ein  Theil  der  Divertikel  würden  anch 
Rachen-  und  Oesophaguspolypen  an  die  Zeit  erinnern, 
während  welcher  am  Vorderdarm  fttr  die  Athmung  be- 
stimmte, besonders  construirte  Einrichtungen  vorhan- 
den waren.  Beide  Hissbildungeo  zeugen  für  die  örtlich  einst  aus- 
gedehnter als  heute  angelegte  Kiemenathmung  der  Säuger,  beide 
wurzeln  in  dem  gleichen,  diesem  Princip  zugewiesenen  Gebiete  und 
sind  in  jenem  Abschnitt  dieses  Gebietes  (Rachen)  naturgemäss  am 
häufigsten,  in  welchem  Kiemen  auch  dann  noch  zur  zeitweiligen  An- 
lage gelangen,  wenn  sie  mit  der  Athmung  nichts  mehr  zu  schaffen 
haben. 

Der  mit  den  Lehren  der  vergleichenden  Anatomie  weniger  Ver- 
traute wird  diesen  Gesichtspunkt  vielleicht  fttr  den  Rachen,  weniger 
fttr  den  Schlundkopf  oder  gar  für  die  Speiseröhre  acceptiren,  da  letz- 
tere namentlich  doch  nur  nutritive  Functionen  hat,  wäre  es  auch  nur 
die  Aufgabe,  Nahrung  nach  den  tieferen  Abschnitten  des  Darmes  zu 
leiten.  Die  vergleichende  Anatomie  widerspricht  dem,  lässt  den  als 
Darm,  d.  i.  als  Nahrungsbewältiger  thätigen  Abschnitt  des  Nahrungs- 
schlauches ursprünglich  erst  hinter  der  Einmündungsstelle  des  Pan- 
creas  und  der  Gallengänge  beginnen  und  führt  als  fttr  die  einstens 
gemischten,  also  auch  respiratorischen  Functionen  des  Vorderdarms 
(Rachen  +  Speiseröhre  +  Magen)  beweisend  u.  A.  an: 

die  Beziehungen  dieses  letzteren  Abschnittes  zum  Vagus, 

die  Abschnttrung  der  Lunge,  des  „letzten  Kiemenpaares'',  ans 
dem  Vorderdarm, 

ferner  den  Umstand,  dass  vom  Amphioxns  an  abwärts  bei  allen 
Vertebraten  gerade  im  Vorderdarm  Kiemen  reducirt  werden,  dass  zum 
Andern  der  Functionswechsel  des  Kiemenskelets  auch  zwecks  an- 
derer Bildungen,  z.  B.  des  Kopfskelets,  des  Gehörorgans,  ausgemachte 
Thatsache  ist. 

Sogar  auf  den  Darmabschnitt  hinterwärts  von  den  Gallengängen 
würde  diese  Ueberlegung  sich  ausdehnen  lassen,  da  selbst  in  ihm 
noch,  trotz  seiner  wesentlich  auf  die  Ernährung  abzielenden  Einrich- 
tungen, bei  einzelnen  Thiergruppen  wenigstens,  auch  für  die  Athmung 


Zur  Entwicklungsgeschichte  and  Klinik  der  Polypen  u.  s.  w.  575 

bestimmte  Gebilde,  Papillen,  Excrescenzen ,  Darmkiemen  vorbanden 
sind.  Aber  es  liegt  kein  Zwang  vor,  so  weit  zu  gehen,  weil  Polypen 
jenes  speeifischen  Baaes  und  jener  specifiscben  Form,  wie  sie  im  Ra- 
chen nnd  in  der  Speiseröhre  existiren,  im  Enddarm  nicht  beobachtet 
worden  sind.  Im  letzteren  wachsen,  abgesehen  von  Drüsenpoiypen, 
Geschwülste,  welche  als  möglicherweise  erworben  hier  nicht  in  Be- 
tracht kommen,  nnr  noch  Myome. 

Anmerkung.  Herr  College  Victor  Schmidt,  Prosector  am  hie- 
sigen vergleichend-anatomischen  Institut,  war  so  freundlich,  mich  darauf 
aufmerksam  zu  machen,  dass  nach  Balfour  (Werke  III,  61)  bei  Sela- 
chiern  der  Hohlraum  im  Oesophagus  zur  Zeit,  während  welcher  die  vierte 
Eiemenspalte  entsteht,  verschwindet,  was  auf  Wucherung  des  entoder- 
malen  Epithels  zurückzuführen  sei.  Ebenso  soll  nach  deMeuron  (Gompt. 
rend.  1886)  bei  anuren  Amphibien,  unmittelbar  nach  dem  Auskriechen 
der  Larven,  bei  Eidechsen  und  beim  5V2  Tage  alten  Hühnerembryo  es 
sich  verhalten,  wobei  zu  bemerken  wäre,  dass  bei  Eidechsen  vollkommene 
Obliteration  zu  Stande  kommt,  und,  wenigstens  streckenweise,  sah  solchen 
vollkommenen  Verschluss  auch  beim  Menschen  Opitz  (Centralbl.  f.  Gynä- 
kologie. XL  734). 

Sollte  man  darauf  hin  sich  veranlasst  fühlen,  die  Oesophaguspolypen 
als  mehr  oder  weniger  grosse  Segmente  der  nicht  entfalteten  Speise- 
röhre zu  betrachten,  so  müsste  gefragt  werden,  von  welchen  Factoren 
die  Erzeugung  einer  zweiten,  die  verwachsene  umfassenden  Speiseröhre 
abhängig  zu  denken  ist.  Denn  um  eine  solche  Einschachtelung  würde 
es  in  diesem  Falle  sich  ja  handeln;  um  einen  Bildungsmodus,  von  wel- 
chem nichts  bekannt  ist.  Das  Natürlichere  wäre  Fehlen  der  Speiseröhre 
in  Höhe,  und  blindsackähnlicher  Anschluss  eines  Restes  Speiseröhre 
unterhalb  des  Polypen.  Auch  sehe  ich  nicht  ein,  wie  die  Rachen- 
polypen in  dieses  Schema  zu  bringen  wären.  Grössere  Bedeutung  scheint 
es  nur  für  jene  Fälle  zu  haben,  in  welchen  2  blind  aufhörende  Stücke 
der  Speiseröhre,  ein  oberes  laryngeales  und  unteres  tracheales,  durch 
einen  mittleren  soliden  Strang  sich  verbunden  zeigen.  Letzterer  könnte 
als  unentwickelt  gebliebene  Partie  der  Speiseröhre  genommen  werden. 
(Siehe  Ahlfeld,  Missbildung  d.  Menschen.  Bd.  II,  S.  167  und  Atlas. 
Taf.  XXIX,  Fig.  1—6). 

Mi  not  (Lehrbuch  der  Entwicklungsgeschichte  des  Menschen;  übers, 
von  Kästner.  Leipzig  1894)  beschreibt  vier,  der  menschlichen  Speise- 
röhre angehörige,  von  ihrer  Schleimhaut  aus  sich  erhebende  Längsfalten, 
welche  so  mächtig  sind,  dass  sie  den  Kanal,  wenn  nicht  ausfüllen,  so 
doch  in  der  Weise  der  Figur  des  Kreuzes  beschränken.  Als  Reste  dieser 
Falten  die  Polypen  zu  deuten,  geht  ihrer  Formverhältnisse  wegen  nicht 
gut  an. 

Ebenso  bat  ich  den  Herrn  Verf.  dieser  Arbeit  auf  die  sogen.  Supra- 
pericardialkörper  gewisser  Haie  und  Rochen  —  Aussackungen  der  seit- 
lichen Schlundwand  und  der  Schlundtasche  hinter  letztem  Schlundbogen 
—  gar  nicht  erst  hinzuweisen.  Der  Vergleich  wäre  noch  gewaltsamer, 
als  der  mit  der  Schwimmblase,  zumal   diese  Körper  aus  Drüsengewebe 
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Ueber  die  Myome  im  engeren  Sinn  des  Wortes  aber  die  gleiche 
Meinung  wie  über  die  gestielten  Racbenspeiseröhrenpolypen  sieh  zu 
bilden  y  könnte  man  zunächst  auf  Grand  ihres  diesen  Polypen  ähn- 
lichen Anfbanes  sich  versacht  ftihlen.  Aber  es  handelt  sich  dabei 
schliesslich  doch  nor  um  Aehnlichkeit,  nicht  nm  Gleichheit ,  femer 
um  bei  weitem  unbestimmtere  räumliche  Vertheilongen  der  Myome 
als  der  Polypen ,  endlich  am  das  meistens  seltene  Zusammentreffen 
von  Myomen  und  anerkannten  Missbildungen  des  Oesophagns.  Ich 
könnte  in  dieser  Bichtang  höchstens  nur  an  die  Besätze  um  die 
Oesophagusdivertikel  in  Nähe  der  Gabelung  der  Luftröhre  (S.  539, 
Fig.  8)  erinnern  und  diese  Auswüchse  mit  Klappen  und  Falten  um 
den  Eingang  der  Divertikel  bei  gewisseu  niederen  Thieren  ver- 
gleichen —  wenn  die  Gasnistik  genauer  als  augenblicklich  über  die 
Structur  uns  unterrichtete.  So  ist  es  besser,  die  Myome  des  Darm- 
tractos  von  unserer  Betrachtung  zunächst  auszuschliessen  und  sie 
auf  einfache,  umschriebene,  meinetwegen  intrauterin  zu  Stande  ge- 
kommene Hypertrophieen  der  Muscularis  zurttckzufQhren ,  deren  Ur- 
sachen einfachere,  vielleicht  chemische  oder  mechanische,  sein 
könnten. 

Zuletzt  habe  ich  mir  noch  die  Frage  vorgelegt,  inwieweit  die 
Chorda,  die  Urwirbel  und  die  Luftröhre  an  beschränkter  Stelle  wa- 
chem und  die  Producte  dieser  Wucherung  gestielt  in  den  Oesopbagas 
hineinschieben,  wodurch  ja  ebenfalls  das  Bild  beweglicher,  ansehei- 
nend dem  Oesophagus  angehöriger  Geschwülste  entstehen  möchte, 
deren  Deutung  natürlich  ganz  andere  Gesichtspunkte  erheischt.  Aber 
es  gelang  mir  nicht,  in  der  Literatur  nennenswerthe  casuiatiaehe 
Stützen  für  diese  Vermuthung  zu  finden.  Dass  letztere  aber  keine 
müssige  ist,  dass  auch  nach  dieser  Richtung  hin  noch  Manches  im 

bestehen.  Und  eriDnere  ich  schliesslich  an  eine  Beobachtung  Hennig ^s 
(Gentralbl.  f.  Gynäkol.  1880.  Nr.  17),  ein  Neugeborenes  betreffend,  bei 
welchem  neben  einer  Darmcyste  zwischen  den  Blättern  des  Mesenteriams, 
links  und  hinterwärts  vom  Oesophagus,  in  Höhe  des  3. — 5.  Halswirbels 
ein  ähnlicher,  zunächst  nicht  auf  die  zweite  Schlnndtasche  und  die  dort 
gewöhnliche  Fistula  colli  zu  beziehender  Hohlraum  (Eiemenranm?)  sich 
vorfand,  so  geschieht  es  nur  in  der  Absicht,  des  Weiteren  anzudeuten, 
auf  wie  viele,  scheinbar  heterogene  Producte  die  Kiemen,  wenn  sie  regel- 
recht nicht  sich  zurttckbilden,  in  der  Folge  noch  zu  untersuchen  sein 
werden. 

Uebrigens  lehrt  ein  Blick  auf  His'scbe  Oonstructionen  (Anatomie 
menschlicher  Embryonen,  in.  1885.  S.  27,  Fig.  17, 18,  8. 60,  Fig.  40  u.8.w.) 
wie  ausserordentlich  nahe,  in  bestimmten  Phasen  der  Entwicklung,  der 
letzte  Schlundbogen  und  die  letzte  Schlundtasche  an  den  Vorderdann 
herantreten.  Wilh.  Koch. 
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Verborgenen  liegt,  mag  die  folgende  Hittheilang  Prof.  Koch 's  an 
mich  zeigen: 

Er  sah,  allerdings  nur  einmal,  gelappt,  breitbasisch  dem  Periost  der 
Wirbelkörper  anfsitsend  und  flachkngelig  eine  Geschwulst  den  Rachen^ 
gegentlber  dem  Gaumensegel  verengen,  deren  Existenz  seit  seiner  Jugend 
der  40 jährige  intelligente  Fabrikherr  auf  das  Bestimmteste  behauptete. 
Nach  der  Exstirpation,  welche  schwer  ging,  zeigten  sich  im  grobfaserigen 
Orundgewebe  deutliche  Streifen  hyalinen  Knorpels.  Freilich  fehlten  der 
schmale  Stiel  und  die  freie  Beweglichkeit  des  Rachenpolypen  im  engeren 
Wortsinne. 

Symptomatologie. 

Dieselbe  hat  mit  der  Bemerkung  zu  beginnen,  dass  ein  Theil 
unserer  Polypen  Erscheinungen  überhaupt  nicht  macht,  wie  z.  B. 
Fagge  und  Eberth,  letzterer  gelegentlich  der  Schilderung  eines 
relativ  grossen  Myoms  in  der  Nähe  der  Gardia,  bekräftigen,  welches 
bei  Lebzeiten  Symptome,  die  auf  seine  Anwesenheit  hätten  schliessen 
lassen,  nicht  verursachte.  Andere  Male  werden  diese  GeschwtUste 
gewissermaassen  nur  zufällig,  am  Ende  der  Krankheit  bemerklich, 
während  in  einer  dritten  Gruppe,  perioden weise  wenigstens,  Grösse 
der  Geschwulst  und  Heftigkeit  der  von  ihr  abhängigen  Beschwerden 
in  keinem  directen  Verhältniss  zu  einander  stehen. 

Der  von  Koch  operirte  Polyp  z.  B.,  doch  eines  der  grasten 
bis  jetzt  beobachteten  Exemplare,  soll  bei  der  68  jährigen  erst  8  Tage 
vor  seiner  Wegnahme  aufgefallen  sein,  als  er  zwischen  den  Zähnen 
zum  Vorschein  kam.  Mag  dieser  Vorfall  auch  öfter,  durch  längere 
Zeit,  sich  wiederholt  haben,  was  in  Anbetracht  des  Carcinoms  unter 
ihm  plansibel  erscheint,  so  liegt  doch  kein  Grund  vor,  die  andere 
Angabe  der  Kranken  zu  bezweifeln,  dass  ihr  Schluckbeschwerden 
unbekannt  gewesen  seien.  Die  Entstehung  der  Geschwulst  während 
der  Entwickelung  angenommen,  wttrde  also  in  diesem  Falle  von  einer 
etwa  67  jährigen  Latenzzeit  geredet  werden  dürfen. 

Selbst  verkalkte  Myome  des  Oesophagus  scheinen  bis  auf  leichte 
„Entzündungen'^  im  obersten  Theile  des  Schlundes  symptomenlos  an 
ihrem  Standort  verbleiben  zu  können  und  sogar,  wenn  sie  abgestossen 
werden,  nicht  viel  Unbequemlichkeit  zu  bereiten. 

Holt's  80 jähriger,  ebenfalls  mit  sehr  umfänglichem  Polypen 
behafteter  Kranke  schluckte,  so  lange  er  denken  konnte  (at  all  times). 
Flüssiges  allerdings  besser  als  Festes.  Erst  16  Jahre  vor  seinem 
Tode  bemerkte  er  —  gewissermaassen  zufällig,  beim  Brechen  —  einen 
Klumpen  im  Rachen,  an  dessen  Vorfall  auch  ein  Erstickungsanfall 
sich  schloss.    Aber  letzterer  wiederholte  sich  nicht;  es  folgte  viel- 

Dentsche  ZeiUchrift  f.  Chirurgie.  XLL  Bd.  37 
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mehr  eine  4jährige  i  wie  es  scheint  beschwerdenfreie  Periode.  Die 
12  letzten  Lebensjahre  machte  sich  das  Gefühl  von  Schwellang  and 
eines  freien  Körpers  im  Halse  bemerklich,  was  aber  in  der  Rahe 
nicht  genirte,  sondern  nur  bei  stärkeren  Bewegnngen  stOrend  warde. 
Der  Tod  erfolgte  ganz  acut  in  einem  snffocatorischen  Anfall,  im 
Anschlnss  offenbar  an  eine  besonders  anglttckliche  Verlagerang  der 
polypösen  Massen.  Die  ähnliche  Mittbeilnng  Rokitansky's  and 
Schnh's  möge  im  Original  verglichen  werden. 

Allmähliches  Wachstham  der  Geschwalst  and  daher  erst  all- 
mähliche Verlegang  der  Speiseröhre ,  die  Gewöhnang  0 1  die  „elasti- 
sche Beckang^^  des  Polypen,  die  Schlüpfrigkeit  and  Gestalt  seiner 
Oberfläche,  endlich  der  günstige  Fall,  dass  die  den  Polypen  beglei- 
tende Erweiternng  and  Verdickang  des  Oesophagas  gerade  in  der 
Höhe  des  Polypen  besonders  aasgesprochen  sein,  also  die  Verlegang 
compensiren  können  and  über  verschiedene  lange  Strecken  dieses 
Canales  sich  erstrecken,  mögen  Factoren  sein^  aaf  welche  diese  Ge- 
ringfügigkeit der  Symptome  zarückzaftthren  ist,  von  deren  Häufig- 
keit indessen,  angesichts  der  vielen  fragmentarischen  Berichte,  zar 
Stande  viel  sich  nicht  sagen  lässt.  Nnr  scheinen  die  randen  and 
kleinen  Formen  vor  den  gelappten,  in  einer  Axe  besonders  ent- 
wickelten und  grösseren  dabei  nichts  voraas  za  haben,  was  aaf  die 
gleichzeitigen  Veränderangen  am  Oesophagas,  als  aaf  bei  diesem 
Gontrast  besonders  wichtige  Factoren  dieser  Erscheinangsreihe  wie- 
derum hinweisen  möchte. 

Vernrsachen  die  Oesophagaspolypen  aber  Beschwerden,  so  sind 
deren  gewöhnlichste  zunächst: 

Schling-  and  Schlackbeschwerden.  Dieselben  datiren,  soweit  aas 
brachstückartigen  Berichten  ersichtlich  ist,  nur  in  einem  Theil  der 
Fälle  länger  zurück,  als  dem  Carcinom  entsprechen  würde  (Blankart 
3V2  Jahre,  Dallas,  Monro  einige  Jahre,  Holt  at  all  times),  sind 
andere  Male  erst  seit  kurzer  Zeit  bemerkbar  gewesen  (Arrowsmith 
Januar  bis  Mai,  Bell  2  Monate,  Pringle  Mai  bis  October)  und 
haben  in  einer  letzten  Reihe  endlich  die  Dauer  wie  etwa  ein  Oeso- 
phaguscarcinom  gehabt  (Schmieder  1  Jahr,  Lippich  2 Vi  Jahre, 
Middeldorpf  2  Jahre).  Auch  beginnen  sie  in  der  Regel  ganz  all- 
mählich und  fallen  dann  zuerst  beim  Abschlucken  nur  fester  Massen 
auf,  welch  letzteres  umsomehr  gehindert  wird,  je  voluminösere  Bissen 


1)  Bei  Middeldorpf's  Krankem,  bei  welchem  der  ganze  Polyp  erhebUche 
Störungen  zu  Wege  gebracht  hatte,  blieb  nach  der  Operation  ein  anscheinend  be- 
trächtliches Stück  der  Stielpartie  zurück.  £s  glitt  in  den  Oesophagus,  ward  nicht 
mehr  gesehen  und  verursachte  weiter  nicht  die  geringsten  Empfindungen. 
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gew&blt  werden,  während  fttr  zerkleinerte  Nahrung  and  namentlich 
Fltlssiges  Schwierigkeiten  erst  später  aaftanchen.  Stetige,  wenn  auch 
langsame  Progredienz  dieser  Erscheinung  ist  das  weitere  Charak- 
teristische, bis  der  Augenblick  der  Inanition  eintritt,  weil  nichts 
Nennenswerthes  mehr  in  den  Magen  gelangt.  Ab  und  an  gab  es 
aber  inmitten  solcher  Steigerang  periodische  Erleichterang  —  infolge 
Streichens  des  Halses  (Boeser),  Hinaufsteigens  des  Polypen  in  den 
Schlnndkopf  (Middeldorpf  a.  v.  A.)y  oder  seiner  spontanen  Aas- 
stossung  (Lippich,  Vater,  Vimont),  nach  welch'  letzterer  auch 
dauernde  Euphorie  eintrat,  wenn  nicht  Recidive  am  Stumpf  (Ta- 
ranget)  oder  aber  organische  Störungen  am  Oesophagus  in  Höhe 
des  Stieles  (Li p pich,  Gommunication  mit  den  Bronchien)  das  Re- 
sultat wieder  in  Frage  stellten.  Wohl  nur  eine  andere  Bezeichnung 
für  die  spätere  intensive  Periode  dieser  Beschwerden  ist  es,  wenn 
von  Verlangsamung  des  Schluckaktes  und  daran  anschliessendes  Re- 
gurgitiren  der  Ingesta  gesprochen  wird.  Im  Gegensatz  zum  Diver- 
tikel beginnt  das  Begurgitiren  beim  Polypen  schnell,  z.  B.  5  Se- 
kunden nach  Einführung  des  Bissens  (Bell,  Pringle,  de  Graef). 

Zu  Brechneigung,  Würgen,  Krampfanfällen  im  Halse,  im  An- 
schlnss  woran  Schleim  herausbefördert  wird,  kommt  es  aber  nicht 
nur  während  des  Essens,  sondern  auch  —  zeitweise  —  allein 
auf  Grund  der  mechanischen  Beizung  und  Reibung  des  Schlundes 
durch  den  Polypen.  Wurzelt  in  solchem  Falle  der  Polyp  in  Höhe 
der  Cartilago  cricoidea,  so  vollführt  er,  öfters  an  demselben  Indivi- 
duum mehrere  Male,  eine  Aufwärtsbewegung  um  seinen  Stiel,  mit 
dem  Effect,  dass  sein  kolbiges  freies  Ende  im  Rachen  erscheint 
(Lesueur,  Dallas),  über  den  Kehlkopf  sich  lagert  (Rose r,  Mid- 
deldorpf) oder  endlich  selbst  zwischen  den  Zähnen  zum  Vorschein 
kommt  (Koch).  Das  Gleiche  leistete  ab  und  an  die  Schlundsonde 
(Middeldorpf),  ein  Brechmittel,  eine  intendirte  Würge-  oder  sogar 
schon  eine  bestimmte  Kopfbewegung  (Röser),  in  der  Regel  aber 
nur  auf  kurze  Zeit,  weil  an  die  Verlagerung  anschliessende  Athem- 
beschwerden  die  schleunige  Rücklagerung  der  Geschwulst  an  ihren 
alten  Ort  erwünscht  erscheinen  lassen.  Nur  bei  der  Koch 'sehen 
Kranken  ist  dauerndes  Heraushängen  der  Geschwulst  aus  dem  Munde 
und  zugleich  Fehlen  sonstiger  lästiger  Erscheinungen  zu  vermerken 
gewesen.  Welch  hohe  Bedeutung  dieses  Intermezzo  für  die  Diagnose 
bat,  liegt  auf  der  Hand. 

Verschlacken,  Verirrung  der  Nahrung  in  die  falsche  Kehle  kommt 
namentlich  bei  meiner  ersten  Gruppe  der  Polypen  zu  Stande,  wenn 
sie  an  der  hinteren  Wand  der  Giessbecken  oder  im  Spalt  zwischen 

37  ♦ 


580  XXIII.  Minski 

ihnen  entspringen,  also,  eine  gewisse  Grösse  vorausgesetzt,  von  hinten 
her  in  den  Eehlkopfeingang  sieh  hineinzulegen  die  Möglichkeit  haben 
(Arrowsmith,  Störk).  Geschieht  es  auch  von  Seiten  der  Exem- 
plare, welche  hinter  der  Cricoidea  sitzen,  so  sind  daran  entweder 
die  eben  beschriebene  Verlagerung  oder  aber  die  Appendicularge- 
bilde  des  Stammpolypen  Schuld,  falls  nämlich  diese  kleineren  Exem- 
plare oberhalb  der  Hauptgeschwulst  sich  befinden.  Bei  dem  Holt- 
sehen  Kranken  war  das  z.  B.  ein  charakteristisch  geformter  Polyp, 
dessen  Basis  im  Gegensatz  zu  jener  des  tief  in  den  Oesophagus  hinab- 
reichenden  Stammpolypen  breit  und  membranartig  zwischen  der 
Spitze  des  linken  Giessbeckenknorpels  und  dem  hinteren  Theil  der 
linken  aryepiglottischen  Falte  sich  befand,  demgemäss  die  Glottis 
posterior  auseinanderzerren  und  offen  erhalten  musste. 

Dass  unter  diesen  Verhältnissen  auch  Verschlechterungen  der 
Stimme  bis  zum  Verlust  derselben,  bronchopneumonische  Erschei- 
nungen, Eurzathmigkeit  und  selbst  Erstickungsanfälle  das  klinische 
Bild  wechselvoller  machen  können,  leuchtet  ohne  Weiteres  ein,  wobei 
nur  noch  an  die  Stetigkeit,  oder  aber,  im  Gegensatz  dazu,  an  den 
Wechsel  in  der  Stärke  dieser  Erscheinungen  zu  erinnern  wäre,  je 
nachdem  die  nur  zeitweiligen  Verlagerungen  der  zweiten  Gruppe 
oder  die  constanteren  Beziehungen  der  ersten  Gruppe  zum  obersten 
Abschnitte  des  Athmungsrohres  den  Anstoss  zu  den  Beschwerden 
geben.  Als  Unicum  muss  ich  aber  den  Li  p  pich 'sehen  Fall  her- 
vorheben, insofern  hier  die  Lunge  unter  dem  Bilde  einer  vom  Oeso- 
phagus aus  in  die  Bronchien  hineingehenden  Perforation  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  wurde.  Die  an  den  Durchbruch  sich  reihenden  Er- 
scheinungen waren  die  bekannten  heftigen.  In  einigen  Tagen  entleerten 
sich  20  Pfund  Schleim  mit  Blutmengen,  deren  letztere  allein  aus- 
gereicht haben  würden ,  den  jähen  Tod  zu  erklären.  An  die  even- 
tuelle Abhängigkeit  des  Durchbruchs  von  übriggebliebenen  Verbin- 
dungen zwischen  Speise-  und  Luftröhre  habe  ich  schon  vorhin  erinnert. 
S.  567.  Bestände  sie  zu  Recht,  so  wäre  neu,  dass  die  Lunge  eist 
so  spät  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  (Vergl.  besonders  den  Fall 
Monro  jun.) 

Sensationen  und  Schmerzen,  letztere  durchschnittlich  in  gerin- 
f^erem  Grade  als  der  Krebs,  ruft  der  Polyp  ziemlich  regelmässig 
hervor.  Bisweilen  sind  sie  nur  vager  Natur,  in  der  Brust  (Arrow- 
smith)  oder  im  Rücken  vorhanden  (Vater,  Rokitansky),  häufiger 
auf  die  Ansatzstelle  des  Polypen  beschränkt,  z.  B.  also  in  der  Tiefe 
des  Halses  an  der  Cricoidea  (Rose r,  Middeldorpf),  oder  in  Höhe 
des  3.  und  4.  Brustwirbels  localisirt  (Li p pich).    Neben  ihnen  an 
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einer  bestimmten  Stelle  des  Magens  oder  Darms  vorhandene  lästige 
Gefühle  und  Tenesmen  weisen  anf  eine  zweite ,  in  dem  tieferen 
Theile  des  Verdauungsrohres  wurzelnde  Geschwulst ,  meist  auf  ein 
Myom  hin,  dessen  Losstossung  sieh  vorbereitet. 

Jener  intensive  und  für  feine  Nasen  wohl  speeifische  Geruch, 
welcher  die  hochsitzenden  Oesophaguscarcinome  so  lästig  macht, 
fehlt  bei  den  Polypen. 

Ebenso  die  für  diese  Garcinome  oft  so  charakteristische  Lymph- 
drttsenanschwellung  zu  beiden  Seiten  der  Trachea,  unterhalb  der 
Carotidentheilung. 

Dagegen  gelingt  es  bisweilen  (Schneider,  Röser)  den  Po- 
lypen auf  der  einen  Seite  des  Halses  als  tiefsitzende,  von  der  Schild- 
drüse wohl  unterscheidbare  Geschwulst  unbestimmter  Form  nachzu- 
weisen und  zu  verschieben.  Ob  ihre  Verwechselung  mit  dem  Diver: 
tikel  unvermeidlich  ist,  möge  dahingestellt  bleiben.  Beide  können, 
die  eine  durch  Verlagerung,  die  andere  durch  Expression  zum  Ver- 
schwinden gebracht  werden;  entscheidend  wäre,  dass  beim  Diver- 
tikel oft  Speisereste  nach  aussen  sich  befördern  lassen.^) 

Fieber  weist  auf  bronchopneumonische  Complicationen  (Arrow- 
smith),  sehr  viel  seltener  auf  Ulceration  an  der  Oberfläche  der 
Geschwulst  oder  der  Speiseröhre  (Rokitansky),  noch  seltener  auf 
die  eingetretene  Verbindung  zwischen  Luftröhre  und  Speiseröhre  hin 
(Lippich). 

Dass  Cachexie  und  Inanition  um  so  hochgradiger  ausfallen,  je 
absoluter  der  Verschluss  der  Speiseröhre  ist  und  je  länger  er  dauert, 
leuchtet  ohne  Weiteres  ein. 


Zar  Diagnose. 

Auch  im  Punkte  der  Diagnose  darf  selbst  das  anscheinend  Best- 
begrttndete  vorstehender  Erfahrungen  und  Ueberlegungen  zur  Stunde 
nur  mit  Vorsicht  ausgenutzt  werden.  Nichts  z.  B.  ist  doch  natür- 
licher als  der  Schluss:  Weil  die  Oesophaguspolypen  sehr  wahrschein- 
lich angeboren  und  dabei  gutartige  Geschwülste  sind,  ausserdem 
einem  Gebiet  angehören,  dessen  Verlegung  kaum  geschehen  kann, 
ohne  Spuren  zu  hinterlassen,  müssen  Handhaben,  diese  Polypen  von 
dem  Garcinom  der  Speiseröhre  zu  unterscheiden,  allein  aus  der  Be- 
rechnung ihres  Alters  und  der  Zeit  ihres  Bestehens  sich  ableiten 
lassen;  es  müssen,  im  Gegensatz  zu  den  Krebsen,  die  Polypen  der 

1)  Berkhan,  Berl.  klin.  Wochenscbr.  18S8.  S.  227. 
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Speiseröhre  früh  auffallen  und  durch  lange  Dauer  sich  auszeichnen. 
Die  Ueberlieferung  sagt  das  Entgegengesetzte.  Von  10  Fällen,  welche 
verwerthbar  sind,  dass  sie  2,5  resp.  6  Monate;  1,  2,  274,  37^  Jahr, 
einige  Jahre  und  nur  einmal  sehr  lange  (Holt)  Beschwerden  ver- 
ursachten; zum  Andern,  dass  die  Träger  der  Polypen  —  16mal 
existiren  Angaben  hierüber  —  12  Männer,  4  Frauen  waren  und  — 
in  13  Fällen  —  einmal  im  25.  Jahre,  4  mal  im  mittleren,  beziehent- 
lich besten  Alter,  Imal  im  43.,  2 mal  im  48.,  Imal  im  50.,  Imal 
im  61.,  Imal  im  68.,  Imal  im  80.  Jahr  standen,  Imal  „alt'*  waren. 
Wiederholt  habe  ich  die  Mangelhaftigkeit  der  Beobachtungen  und 
die  Thatsache,  dass  der  Beginn  einmal  der  Polypen,  das  andre  Mal 
der  Beschwerden  durchaus  nicht  zusammenfallen,  für  diesen  Contrast 
verantwortlich  machen  müssen.  Er  hindert  also  die  jedesmalige 
Ausnützung  der  Zeit-  und  Altersverhältnisse  in  differentiell-diagnosti- 
schem  Interesse  und  zwingt  uns,  letzterem  zu  genügen,  augenblick- 
lich die  objectiven  Untersuchungsmethoden  in  erster  Linie  heran- 
zuziehen. 

In  der  That  sind  dieselben  von  ausschlaggebender  Bedeutung 
sofort  der  ersten  Gruppe  der  Polypen  gegenüber,  jener,  deren  Gebiet 
die  Gegend  hinter  und  seitwärts  von  den  Giessbeckenknorpeln  ist 
Stellt  sich  Jemand  mit  Schluck-  und  Athmungsbeschwerden ,  so  ist, 
mangels  äusserer  Zeichen,  die  pharyngoskopische  Untersuchung  ohne- 
hin das  Erste,  was  der  gewissenhafte  Arzt  zu  thun  hat.  Sie  moss 
Urspruugsstätte,  Grössen-  und  Form  Verhältnisse  des  im  Bezirk  der 
Giessbecken  und  der  Schlundfurchen  Fremden  auf  den  ersten  Blick, 
in  störrischen  Fällen,  wie  sie  z.  B.  Störk  vor  sich  hatte,  zum 
mindesten  nach  vorausgeschickter  Tracheotomie  darthun. 

Bei  den  Polypen  im  Anfang  der  Speiseröhre  und  hinter  dem 
Ringknorpel  liegen  die  Verhältnisse  schon  nicht  so  einfach,  da  eine 
erste  orientirende  Untersuchung  mit  dem  Spiegel  unter  Umständen 
negativ  ausfallen  kann  und  dann  auf  andere  Weise  zwischen  gestielter 
Neubildung,  Krebs,  Actinomycose  und  Divertikel  zu  scheiden  ist. 

Das  leistet  zunächst  die  Sonde,  da  sie  wenigstens  den  Gegen- 
satz zwischen  Garcinom  einerseits,  Divertikel,  Myom  und  Polypen 
andererseits  festlegen  kann.  Schon  Middeldorpf  hebt  hervor,  er 
habe  gelegentlich  des  von  ihm  beobachteten,  der  Ringknorpelpartie 
angehörigen  Falles  die  Sonde  bald  nicht  von  der  Stelle,  bald  an- 
standslos in  den  Magen  bringen  können.  Er  anticipirte  also  die  Er- 
fahrung, welche  auch  beim  Divertikel  gemacht  wird  und  hier,  wie 
bei  Myomen,  zunächst  auf  Rechnung  des  Zufalles  zu  schreiben  ist, 
weil  der  dem   einzelnen  Fall  Entgegentretende  das  Instrument  im 
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ersten  Augenblick  zn  wenig  beherrscht,  bald  in  der  Höhle  des  Di- 
vertikels, beziehentlich  aaf  der  buchtigen  Oberfläche  des  Myoms  sich 
verfängt,  bald,  an  ihnen  abgleitend  und  vorbeipassirend ,  zur  Tiefe 
kommt,  bis  er  durch  entsprechende  Ftthrung  und  Krümmung  des 
Sondenendes  das  zwiespältige  Resultat  vermeiden  und  den  Sitz  des 
Hindernisses  nicht  nur  rücksichtlich  der  Höhe,  sondern  auch  rttek- 
sichtlich  des  Querschnittes  der  Speiseröhre  bestimmen  lernt. 

Beim  Garcinom  wechselt  der  Erfolg  weniger.  Ist  es  erst  bis  zur 
Verengung  der  Speiseröhre  gewachsen,  so  zeigt  es  sich  der  Sonde 
gegenüber  durchschnittlich  nur  wenig  nachgiebig,  bereitet  zunächst 
immer  die  nämlichen  Widerstände,  lässt  nur  bestimmte.  Caliber  pas- 
siren  u.  a.  m. 

Auch  kommt  beim  Garcinom  dieser  Stelle  noch  der  Geruch  und 
die  wenigstens  sehr  gewöhnliche  Lymphdrttsenschwellung  in  Höhe 
der  Carotidentheilung  in  Frage,  wähürend  ich  vom  Actinomycom  der 
Speiseröhre,  welches  nicht  auch  im  Bachen  sichtbar  wäre,  kaum 
etwas  weiss. 

Das  Divertikel  sowohl  als  auch  der  Polyp  können  bei  äusserer 
Untersuchung  vom  Halse  aus  weggedrückt  werden;  je  vollständiger 
aber  das  Divertikel  verschwindet,  um  so  massenhafter  gelangen  die 
in  ihm  gefangenen  Speisereste  in  den  Schlund  zurück,  während  im 
anderen  Falle,  bei  bimanuellem  Vorgehen ,  die  Finger  den  Polypen 
aufnehmen  und  ihn  wahrscheinlich  sofort  auch  dem  Gesicht  zugäng- 
lich machen.  Erwägt  man,  dass  vom  Aufsteigen  der  Geschwulst  die 
intelligenteren  Kranken  selbst  zu  berichten  wissen,  dass  es  durch 
Brechmittel,  Kitzeln  des  Schlundes  u.  a.  oft  wenigstens  zu  erreichen 
ist,  dass  Stielverhältnisse  wie  im  Holt' sehen  Fall  durch  Pharyngo- 
skopie ohne  Weiteres,  im  Falle  etwas  tieferer  Lage,  nach  vorgängi- 
gem Gocainisiren ,  mittelst  Abziehen  des  Larynx  von  der  hinteren 
Rachenwand  voraussichtlich  oft  sich  beleuchten  lassen  werden,  so 
sind,  abgesehen  auch  von  der  Sonde,  Handhaben  genug  da,  diese 
zweite  Gruppe  in  genügender  Schärfe  zu  diagnosticiren. 

Speiseröbrenpolypen,  Myome  und  Divertikel  in  Höhe  der  Thei- 
lung  der  Luftröhre  zu  scheiden  helfen  statistische  Daten.  Sie  be- 
sagen, dass  Polypen  und  Myome  viel  seltener  als  Divertikel  sind. 
Während  ich  von  den  ersteren  nur  5,  meist  dem  Myom  zuzuzählende 
Fälle  auftreiben  konnte,  giebt  Zenker 0  au,  er  allein  habe  von 
Divertikeln  dieser  Stelle  etwa  60  gesehen,  eine  Zahl,  welche  sehr 


1)  Handb.  d.  spec.  Pathologie  u.  Therapie  von  Ziemssen.     Krankh.  d« 
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wahrscheinlich  durch  genaueres  Zusehen  erheblich  sich  werde  ver- 
mehren  lassen. 

Zudem  seien  Kleinheit  und  Flachheit  dieser  Divertikel  eine  be- 
sondere Eigenthttmlichkeit.  Da  femer  ihre  Höhle  gewöhnlich  nach 
vorn  oder  nach  oben  hin  sich  erstrecke  und  natürlich  ezoentrisch 
läge,  könnten  die  Chancen,  sie  mittelst  der  Sonde  sicher  zu  steilen, 
nur  als  gering  bezeichnet  werden,  höchstens  dann  zu  erwarten  sein, 
wenn  ein  solches  Divertikel  einmal  nach  unten  den  Weg  nähme. 
Meine  Fig.  8  bestätigt  diese  Angaben  vollinhaltlich  und  erlaubt,  zu- 
sammen mit  den  anderen  —  No.  5  und  7  —  auf  das  gerade  ent- 
gegengesetzte Verhalten  der  Myome  und  Polypen  in  dieser  Höhe  ohne 
Weiteres  zu  schliessen. 

Garcinome  dieser  Höhe  und  der  unteren  Hälfte  der  Speiseröhre 
lassen  nicht,  wie  schliesslich  Divertikel  und  Myome,  alle  möglichen, 
sondern  nur  ganz  bestimmte,  im  Allgemeinen  dttnne  Sohlundsonden, 
und  selbst  diese  nicht  immer,  durch,  geben  auch  neben  Blut  6e- 
schwulsttheile  an  die  Augen  des  Instrumentes  ab.  Im  Fall  der  Wahl 
der  dicksten  Sonde  endlich  bekommt  man  beim  Cardnom  kaum  je- 
mals das  Geftthl,  als  könne  man  frei  wie  unter  der  Voraussetzung 
sich  bewegen,  dass  das  Myom  auswich.  Die  carcinomatöse  Strictur 
engt  die  Passage  fortwährend  ein  und  geht  nur  höchst  selten  in  die 
ezcentrische  Dilatation,  also  im  Querschnittsverhältnisse  des  Oeso* 
phagus  wie  beim  Myom  und  Divertikel  über. 

Wie  könnte  man  aber  selbst  dem  Kenner,  wenn  za  an  sich 
seltenen  Verhältnissen  Dnrchbruchserscheinungen  wie  im  Lippich- 
schen  Falle  sich  hinzugesellen,  Vorwürfe  machen,  wenn  er  zunächst 
an  Garcinom  als  an  einer  Erankheitsform  festhält,  infolge  deren 
Durchbrüche  nach  der  Luftröhre  relativ  häufig  sich  ausbilden?  Oder 
wenn  er  dort,  wo  Myome  Beschwerden  überhaupt  nicht  machen,  die 
Sonde  nicht  zur  Hand  nimmt?  —  Die  grössere  Mehrzahl  der  Oeso- 
phaguspolypen  wird  in  Zukunft  sich  diagnostidren  lassen,  bei  ver- 
einzelten Kranken  wird  aber  diese  Diagnose  ebenso  sicher  ein  frommer 
Wunsch  bleiben. 

Als  an  Selbstverständliches  darf  ich  zum  Schluss  dieser  kurzen 
diagnostischen  Skizze  auch  wohl  noch  daran  erinnern,  dass  die  Er- 
folge, welche  die  lange  fortgesetzte  Sondenbehandlung  und  rationelle 
Ernährung  durch  die  Sonde  geben  müssen,  den  Krebs  mit  Sicherheit 
ausschliessen  lassen  und  dass  spastischen  Stricturen  der  Charakter 
des  Augenblicklichen,  häufig  bei  Hysterischen,  zukommt 
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Zar  Prognose  and  Therapie. 

Unter  einigen  zwanzig  in  prognostischer  Richtnng  verwertbbaren 
Fällen  figoriren  zwei,  bei  welchen  durch  spontane  Ausstossang  der 
Polypen  Heilung  eintrat  (Taranget^  Vater).  Doch  war  dieselbe 
im  ersten  Fall  nur  eine  bedingte,  da,  wahrscheinlich  infolge  Nach- 
wachsens der  Geschwulst,  alsbald  nach  ihrem  Abgang  von  Neuem 
Beschwerden  sich  einstellten. 

Dallas,  Roeser,  Middeldorpf  und  Koch  entfernten  den 
Polypen  auf  blutigem  Wege  (durch  Ligatur,  Schnitt,  Abdrehen).  Aber 
vollständig  mit  „Stumpf  und  Stiel''  rotteten  ihn  nur  Roeser  und 
Koch  aus,  während  Middeldorpf  ein  recht  ansehnliches  Stttck 
des  Stieles  zurttcklassen  musste  und  Dallas,  obwohl  er  die  Tracheo- 
tomie  zu  Hülfe  nahm,  nicht  mehr  als  etwa  den  fttnften  Theil  des 
Gewächses  herausbeförderte,  so  dass  die  Beschwerden  weiter  dauerten 
und  dem  Kranken  schliesslich  verhängnissvoU  wurden. 

Weitere  17  Kranke  sind  eigentlich  sich  selbst  überlassen  ge- 
blieben, wofern  man  einige  Nährklystire,  Sondirnngen  und  die  „Ma- 
genborste'' (Vanhuys,  Schmieder)  als  bewusste  und  consequente 
Therapie  nicht  rechnen  will.  12  dieser  Ejranken  gingen  an  Inanition 
zu  Grunde,  wobei  ich  den  obigen  Da]  las 'sehen  Fall  aber  noch 
einmal  rechne  und  auch  einer  zweiten,  von  Arrowsmith  für  nOthig 
befundenen  Tracheotomie  zu  erwähnen  habe. 

Plötzlicher  Asphyxie  unterlagen  2  andere  Kranke  (Holt,  Stör k), 
der  Verblutung  bei  bestehender  schwerer  Bronchopneumonie  ein 
Dritter,  zufälligen  Gomplicationen  bei  noch  nicht  allzusehr  reducirter 
Ernährung  zwei  Kranke;  der  eine  der  Wassersucht  im  Gefolge  von 
Intermittens  (Rokitansky),  der  andere  einem  axillaren,  pinten- 
grossen  Abscess  (Bell). 

Würde  man  bei  diesen  Daten  es  bewenden  lassen,  so  lieferte 
man  offenbar  Schwarzmalerei.  Denn  ein  Theil  der  Polypen  und 
namentlich  auch  polypenähnlichen  Myome  macht  ja  überhaupt  keine 
Beschwerden  und  wird,  gewissermaassen  zufällig,  bei  der  Section 
entdeckt,  ohne  dann  als  Todesursache  sich  zu  entpuppen.  Die 
Fagge'sche  und  Eberth'sche  Notiz  z.  B.  stellt  diese  Thatsache 
ausser  Zweifel,  die  gewiss  auch  bei  anderen,  nur  aphoristisch  be* 
schriebenen  Fällen  meiner  Casuistik  eine  Rolle  gespielt  haben  mag 
und  augenblicklich  nur  in  Richtung  ihrer  Häufigkeit  nicht  gewürdigt 
werden  kann.  Deswegen  haben  prognostische  Betrachtungen  neben 
der  einen,  klinisch  bedenklichen,  auch  die  andere,  ziemlich  harmlose 
Gruppe  der  Oesophaguspolypen  hervorzukehren,  sich  aber  zu  hüten. 


586  XXIII.  MiKSEi 

Hänfigkeit  und  Wichtigkeit  jeder  eiDzelnen  schon  jetzt  bestimmen 
zu  wollen. 

Die  Therapie  hingegen  dürfte  mit  der  Tracheotomie  der  In- 
dicatio  vitalis  in  Fällen  gentigen,  in  welchen  Erstiokungsfälle  auf- 
treten. Letztere  sind  die  directe  Folge  des  Sitzes  der  Gesehwalst 
in  der  ersten  Gruppe  (S.  556),  in  der  zweiten  Gruppe  deswegen  zu 
fürchten,  weil  der  Polyp  durch  Erbrechen  und  Aehnliches  heraus- 
geschleudert and  über  den  Kehlkopf  gelegt  werden  kann.  That- 
s&chlich  sind  so  bedingte  asphyk tische  Anfälle  mindestens  bei  6—8 
Patienten  dieser  beiden  Gruppen  vorgekommen,  ohne  indess  den  Tod 
öfter  als  zweimal  herbeigeführt  zu  haben.  Die  Tracheotomie  wendete 
ihn  ab  bei  dem  Kranken  Arrowsmith's,  indessen  Dallas  wohl 
nur  präyentiv  tracheotomirte.  Wann  dazu  zu  schreiten  ist,  kann 
natürlich  nur  im  einzelnen  Falle  bestimmt  werden. 

Im  Uebrigen  meine  ich  bei  Geschwülsten  der  Schlundfurche, 
Epiglottis  und  direct  hinter  oder  zwischen  den  Giessbeckenknorpeln 
durchgängig  mit  dem  directen  Verfahren,  d.  h.  mit  der  Operation 
yom  Munde  aus,  natürlich  nach  vorgängiger  Cocainisirung,  zum  Ziel 
kommen  zu  können.  Ob  dabei  der  Scheere,  dem  Messer,  der  galyano* 
kaustischen  Schlinge  oder  Aehnlichem  der  Vorzug  gebührt,  bleibt 
dem  Ermessen  des  Einzelnen  überlassen.  Dagegen  müsste  die  Situa- 
tion schon  in  einer,  aus  der  Casuistik  augenblicklich  kaum  herzu- 
leitenden Weise,  z.  B.  durch  breite  Stielung,  Härte  oder  Gefässreich- 
thum  der  Geschwulst  verschärft  sein,  wenn  statt  dieses  emfachen 
Verfahrens  etwa  die  Pharyngotomia  subhyoidea,  die  Laryngofissur 
oder  gar  der  seitliche  Schnitt  auf  den  Pharynx  nothwendig  sich  er- 
weisen sollten. 

Und  ähnlich  steht  es  mit  den  Polypen  hinter  der  Gartilago  m- 
coidea.  Sie  sollten,  ebenfalls  unter  Cocain,  in  den  Mund  gebracht, 
fizirt  und  dann,  während  man  eine  lange  Gooper'sche  Scheere  längs 
ihrer  der  Zunge  zugekehrten  Fläche  vorschiebt,  Asphyxie  zu  ver- 
meiden, bei  gleichzeitig  energischem  Zug  möglichst  nahe  ihrer  Basis 
abgeschnitten  oder  aber  abtorquirt  werden.  Erfahrungsgemäss  er- 
folgt dabei  keine  so  starke  Blutung  aus  dem  Stiel,  dass  sie  piält- 
minare  Umschnürnng  und  Aehnliches  nothwendig  machte  oder  dieses 
einfachste  Verfahren  überhaupt  in  Frage  stellen  könnte.  Selbstredend 
wird  aber  der  Erfolg  um  so  vollkommener  sein,  je  dünner  der  Stiel 
des  Polypen  ist 

Auf  die  Erfahrung  von  Middeldorpf  hin,  welcher  ein  offenbar 
recht  beträchtliches  Stück  des  Tumors  ohne  Beschwerden  f&r  den 
Kranken  zurückliess,  könnte  in  ähnlicher  Weise  aber  auch  bei  For- 


Zur  Entwicklungsgeschichte  und  Klinik  der  Polypen  u.  s.  w.  587 

men  vorgegaDgen  werden,  welebe  mit  breiterer  Basis  der  Gegend 
hinter  dem  Ringknorpel  anhaften ;  also  der  Versaeh  gemacht  werden, 
zunächst  mit  stück  weiser  Entfernung  des  Kranken  zum  Ziel  zu  ge- 
langen. Natürlich  existirt  eine  Grenze,  weiche  vor  der  Operation 
leider  nicht  so  ohne  Weiteres  zu  taxiren  ist  und  durch  das  Hissverhält- 
niss  in  der  Stärke  der  basalen  Partien  des  Polypen  zum  Querschnitt 
der  Speiseröhre  ausgedrückt  wird.  Würde  sie  ohne  Vortheil  für  den 
Kranken  überschritten  worden  sein,  d.  h.  der  zurückgelassene  Rest 
gleichwohl  noch  nennenswerthe  Schluckhindernisse  abgeben,  dann 
bliebe  zur  seitlichen  Pharyngoösophagotomie  in  Höhe  der  Cricoidea 
wohl  immer  noch  Zeit  genug.  Dieses  natürlich  eingreifendere  Ver- 
fahren scheint  mir  im  Uebrigen  angezeigt,  sobald  die  Geschwulst 
in  noch  soliderer,  z.  B.  ähnlich  umfänglicher  Weise  wie  beim  H  o  1 1  - 
sehen,  oder  allenfalls  Ro  es  er 'sehen  Kranken  angeheftet  ist.  Es 
dürfte  das  aber  nur  selten  vorkommen.  Dünne,  schmächtige  Stiele 
werden  in  Höhe  des  Kehlkopfes  voraussichtlich  die  Regel  bilden. 

Ob  der  nämliche  Schnitt  auf  die  Speiseröhre  Myomen  und  poly- 
penartigen Auswüchsen  der  Mitte  der  Speiseröhre  gegenüber  etwas 
leistet,  wird  noch  lange  fraglich  bleiben.  Hier  wie  überhaupt  bei 
den  gutartigen  Geschwülsten  der  unteren  Hälfte  der  Speiseröhre 
würde  das  Erste  sicher  die  methodische  Sondirung  und  Ernährung 
mittelst  der  Sonde  sein.  Ich  kann  mir  nicht  vorstellen,  welchen 
Schaden  ich  mit  diesem  Verfahren,  einige  Vorsicht  und  eine  zarte 
Hand  vorausgesetzt,  anrichten  könnte.  Dass  davou  oft  abzustehen 
ist,  weil  der  Weg  nicht  sich  öffnen  lässt,  folgt  eigentlich  aus  keiner 
der  bisherigen  Krankengeschichten.  Und  sollte  es  später  einmal  der 
Fall  sein,  was  könnte  dann  etwa  die  Drahtschlinge  oder  das  cachirte 
Messer  erreichen,  welche  in  die  Tiefe  der  Speiseröhre  geführt  wer- 
den? Eher  Hesse  sich  schon  die  Gastrostomie  empfehlen,  nach 
welcher  später,  sofern  man  über  viel  Zeit  verfügt,  der  Versuch  zu 
machen  wäre,  von  der  Fistel  aus,  wenigstens  diejenigen  Myome 
hinunter  zu  ziehen  oder  herauszudrehen,  welche  dicht  oberhalb  der 
Cardia  sitzen. 


XXIV. 
DeformheiluDg  und  Erwerbsunfähigkeit. 

Dr.  Wilhelm  Heymann, 

piakt.  Atzt  in  Berlin. 

Eine  Statistik  über  die  Häufigkeit  der  deformen  Heilang  exifitirt 
nicht  aas  nabeliegenden  Gründen:  der  einzelne  praktische  Arzt  yer* 
öffentlicht  im  Allgemeinen  die  Resultate  seiner  Behandlang  ttberhaapt 
nicht,  und  Erankenhäaser  und  Kliniken  hatten  auch  kein  specielles 
Interesse  daran,  gerade  diese  Resultate  zasammenzustellen.  Selbst 
BrunsO  hat  durch  Erweiterung  der  Gurlt'schen  Statistik  nur 
330  Fälle,  von  denen  275  auf  die  untere,  55  auf  die  obere  Extremität 
entfallen,  zasammengestellt  und  zwar  —  ohne  Trennung  der  sub- 
cntanen  von  den  complicirten  Fracturen  —  nur  solche  Fälle,  in  denen 
zur  Beseitigung  der  Deformität  operative  Eingriffe  vorgenommen 
sind,  — 

Bei  diesem  Mangel  an  einer  genauen  Statistik  kann  es  nicht 
überraschen,  dass  die  Ansichten  über  die  Häufigkeit  der  deformen 
Fracturheilung  ziemlich  weit  auseinandergehen,  und  dass  die  von 
Bruns  zuversichtlich  ausgesprochene  Ansicht,  „dass  in  neuerer  Zeit 
mit  der  Vervollkommnung  der  Fracturbehandlung  und  der  Ausdehnung 
der  Hospitalbehandlnng  die  Fälle  schlecht  geheilter  Fracturen  ent- 
schieden seltener  geworden  sind''  —  weniger  eine  durch  Zahlen 
bewiesene  Thatsache  feststellt,  als  eine  durch  gemeinsame  Arbeit  aller 
Betheiligten  erst  zu  erfüllende  Hoffnung  ausdrückt. 

Eine  überaus  kräftige  Anregung  zur  Revision  der  bisherigen 
Behandlungsmethoden  und  ihrer  Resultate  gab  das  Unfallversicherangs- 
gesetz,  ganz  besonders  auch  in  Bezug  aaf  die  Behandlung  der  Fracturen. 
Während  bis  dahin  die  Verletzten  je  nach  dem  Grade  ihrer  Intelli- 
genz ,  nach  den  ihnen  zu  Gebote  stehenden  Mitteln  a.  s.  w.  sich  der 
ärztlichen  Behandlung  und  Beobachtung  —  abgesehen  vonr  den  im 

1)  Die  Lehre  von  den  KnochenbrQchen.    Stuttgart  1886.    S.  518. 
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Auftrage  einer  UDfallversicherungsgesellschaft  behandelten  and  von 
den  Fällen,  in  denen  nach  dem  Haftpflichtgesetz  auf  Entschädigung 
geklagt  wurde,  —  im  Grossen  und  Ganzen  so  früh  entzogen,  dass  zu 
einem  genauen  abschliessenden  Urtheil  über  den  Enderfolg  der  Be- 
handlung in  Bezug  auf  die  Function  den  Aerzten  nur  selten  die 
Unterlage  geboten  war,  —  wurde  der  ganzen  grossen  Anzahl  der 
nach  diesem  Gesetze  versicherten  Arbeiter  nicht  nur  die  Möglichkeit 
(und  die  Mittel)  gewährt,  sondern  fast  direct  die  Verpflichtung  auf- 
erlegt, die  völlige  Heilung  ihrer  durch  Betriebsunfall  erlittenen  Ver- 
letzungen abzuwarten.  Durch  das  Unfallversicherungsgesetz  wurde 
der  Begriff  der  „Heilung''  dahin  erweitert,  dass  darunter  entweder 
die  völlige  Herstellung  oder  wenigstens  die  überhaupt  erreichbare 
Besserung  zu  verstehen  ist.  Während  bisher  nur  der  Verletzte  und 
der  behandelnde  Arzt  ein  Interesse  an  dem  Erfolge  der  Behandlung 
hatten,  welches  vielfach  durch  die  äusseren  Verhältnisse,  besonders 
die  Mittellosigkeit  des  Verletzten  beeinträchtigt  werden  musste,  trat 
jetzt  als  dritter  Interessent  die  Berufsgenossenschaft  hinzu,  welche  ein 
sehr  reales  Interesse  an  der  möglichst  vollkommenen  Heilung  des 
Verletzten  hat,  da  sie  für  jeden  Defect  durch  eine  verhältnissmässige 
Rente  aufzukommen  hat.  Um  die  nöthigen  Unterlagen  für  die  Be- 
gründung ihrer  im  schiedsgerichtlichen  Verfahren  sehr  häufig  ange- 
fochtenen Bentenfestsetzungen  zu  haben,  sind  die  Berufsgenossen- 
schaften  gezwungen,  die  ärztlichen  Beobachtungen  an  ihren  Verletzten 
actenmässig  zu  fixiren.  So  sammelte  sich  in  wenigen  Jahren  in  ihren 
Acten  eine  ungeheuere  Fülle  von  Krankengeschichten  an,  und  die 
Annahme  erschien  durchaus  berechtigt,  dass  sich  durch  kritische 
Sichtung  der  Resultate  dieser  lange  beobachteten  und  vielfach  begut- 
achteten Fälle  eine  ausgezeichnete  Grundlage  müsste  schaffen  lassen, 
um  gleichzeitig  zu  einer  präciseren  Prognose  über  den  functionellen 
Effect  der  Verletzungen  und  zu  einem  Urtheil  über  die  —  fast  von 
Anfang  an  von  den  Berufsgenossenschaflen  bemängelten  —  ärztlichen 
Leistungen  zu  gelangen,  das  auch  wissenschaftlich  zur  Beurtheilung 
und  Verbesserung  der  Behandlungsmethodeu  verwerthet  werden 
könnte.  — 

In  dieser  Ueberlegung  suchte  ich  im  Frühjahre  1890  die  — 
freundlich  gewährte  —  Erlaubniss  nach,  aus  den  Acten  einer  in 
Berlin  domicilirten  Section  einer  grossen  Berufsgenossenschaft  das 
Material  zu  vorliegender  Arbeit  zu  entnehmen.  Das  Ergebniss  dieses 
Actenstudiums  ist  die  summarische  Zusammenstellung  aller  vom 
21.0ctober  1885  bis  einschliesslich  31.  December  1888  zur  weiteren 
Behandlung  an  die  betr.  Section  gelangten  Fälle  von  „einfachen^' 
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subcutanen  Fractaren  der  langen  Röhrenknochen  der  Extremitäten  in 
Tabelle  I  (S.  592  ff.)  und  die  Zusammenstellung  derjenigen  von  diesen 
Fällen,  welche  deform  geheilt  sind,  mit  kurzer  Beschreibung  der  Defor- 
mität und  ihrer  Folgen  für  die  Erwerbsfähigkeit  der  Verletzten  in  Tab.  II 
(S.  598  ff.).  —  Obgleich  bei  der  betr.  Bernfsgenossenschaft  nicht  nur 
diejenigen  Betriebsunfälle,  welche  Toraussichtlich  eine  Erwerbs- 
nnfähigkeit  von  mehr  als  13  Wochen  zur  Folge  haben,  sondemalle 
Betriebsunfälle  gemeldet  werden,  so  musste  ich  die  Hoffnung,  aus 
den  Acten  die  Summe  der  Fracturen  zu  ziehen  und  procentual  die 
deformen  Heilungen  festzustellen,  —  sehr  bald  aufgeben.  Denn  die 
erste  Diagnose  war  fast  durchgängig  nicht  tou  den  behandelnden 
Aerzten  direct  an  die  Bemfisgenossenschaft  mitgetheilt,  sondern  durch 
Vermittelnng  von  Laien.  Fälle,  die  sich  bei  genauer  Durchsicht  der 
später  eingeforderten  ärztlichen  Gutachten  als  Fracturen  erwiesen, 
waren  überaus  häufig  als  ,|Quetschung" ,  „Verstauchung'S  „Verren- 
kung^'  u.  a.  von  den  Betriebsuntemehmern  oder  ihren  Angestellten  ge- 
meldet. Diese  Laiendiagnose  bleibt  auf  dem  Titel  des  Actenstttckes 
stehen  und  lässt  sich  im  Allgemeinen  überhaupt  nur  bei  den  Fällen, 
die  mit  Ablauf  der  13.  Woche  noch  nicht  geheilt  sind,  und  auch  da 
nur  mit  unverhältnissmässigem  Aufwand  von  Zeit  nnd  Mühe,  richtig 
stellen. 

Ich  hoffe  jedoch,  dass  auch  ohne  Herausrechnung  eines  bestimm- 
ten Procentsatzes  (welcher  doch  nur  auf  eine  bestimmte  Kategorie 
und  einen  relativ  kleinen  Bruchtheil  der  Arbeiterbevölkerung  bezogen 
und  nicht  ohne  Weiteres  verallgemeinert  werden  dürfte)  die  beiden 
Tabellen  immerhin  genügen  sollen,  um  den  Einfluss  der  Deformheilnng 
auf  die  Erwerbsfähigkeit  des  Verletzten  einigermaassen  anschaulich 
zu  machen. 

Vor  Jahresfrist  etwa  erschien  in  der  „Deutschen  Zeitschrift  für 
Chirurgie"  (XXXVUI.  Bd.  2.  u.  3.  Hft.  S.  130  ff.)  eine  Arbeit  von  Dr. 
Friedrich  Haenel  in  Dresden  „Ueber  Fracturen  mit  Bezug  auf  das 
Unfallversicherungsgesetz.''  Durch  meine  Arbeit,  in  der  ich  allerdings 
die  Ergebnisse  weniger  „durch  die  Brille  der  Berufsgenossenschaften'' 
als  mehr  vom  Standpunkte  des  von  allen  möglichen  und  unmög- 
lichen Anforderungen  der  modernen  Socialpolitik  bedrängten  prak- 
tischen Arztes  betrachte  —  hoffe  ich  zu  der  Haenel'schen  Arbeit 
eine  bescheidene  Ergänzung  geliefert  zu  haben. 

Die  Tabelle  I  (S.  592 ff.)  zeigt  diejenigen  subcutanen  Fracturen 
der  langen  Röhrenknochen,  welche  eine  Erwerbsunfähigkeit  von  mehr 
als  13  Wochen  zur  Folge  hatten,  und  zwar  die  in  der  2ieit  vom 
21.  Oetober  1885  bis  31.  December  1888  entstandenen.     In  dieser 
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Tabelle  sind  a.  a.  noch  denjenigen  Fällen ,  wo  Deformität  nur  ver- 
mathet  aber  nicht  sicher  festgestellt  wurde,  entsprechende  Bemer- 
kangen  beigefügt.  Betreffs  der  mit  Sicherheit  als  Deformheilungen  fest- 
gestellten ist  bei  jedem  einzelnen  Falle  auf  Tab.  II  verwiesen.  —  Statt 
des  Termins  der  Heilang  (d.  h.  TöUiger  oder  möglichst  vollkommener 
Wiederherstellung)  ist  der  ,,Termin  der  Feststellung  des  Heilresul- 
tats'' vermerkt.  Letztere  Bezeichnung  erschien  richtiger,  weil  die 
ärztliche  Beobachtung  der  Verletzten  doch  nicht  eine  wirklich  conti- 
nuirliche  war,  sondern  die  Termine  zur  erneuten  Prüfung  der  Heil- 
resultate von  den  Berufsgenossenschaften  willkürlich,  d.  h.  unter  Be- 
rufung auf  §  65  d.  U.-V.-G.  so  oft  angesetzt  werden,  wie  sich  ihrer 
Meinung  nach  eine  „wesentliche  Veränderung''  annehmen  lässt  — 
Ausserdem  ist  das  Resultat  in  einzelnen  Fällen  nur  gelegentlich  mit 
festgestellt,  nachdem  für  eine  gleichzeitig  erlittene  andere  anscheinend 
schwerere  Fractur  das  „erste"  Heilverfahren  beendet  war.  Zu  der 
Eintheilung  der  Fracturen  in  Tab.  I  mag  bemerkt  sein,  dass  von 
den  „Fracturen  beider  Unterschenkelknochen"  diejenigen  als  „Knöchel- 
brüche" abgesondert  sind,  welche  in  den  Gutachten  als  solche  bezeich- 
net waren.  Dass  sonst  keine  scharfe  Trennung  besteht,  lehrt  ein 
Blick  auf  die  einzelnen  Fälle.  —  Aus  gewissen  Gründen,  auf  die  ich 
weiter  unten  zurückkomme,  erschien  es  nicht  unwichtig,  bei  den 
einzelnen  Fällen  in  beiden  Tabellen  anzumerken,  ob  sie  zu  Hause 
durch  den  Kassen-  oder  einen  Privatarzt  oder  in  einem  Kranken- 
bause  behandelt  waren. 

In  Tabelle  U,  welche  von  den  84  Fracturen  der  Tabelle  I  nicht 
weniger  als  32  enthält,  welche  als  deform  geheilte  anzusehen  sind, 
hatte  ich  Anfangs  besondere  Golumnen  angelegt  für  Bemerkungen 
über  „besondere  persönliche  Verhältnisse  des  Verletzten"  (Constitu- 
tion, frühere  Krankheiten  oder  Verletzungen,  Potatorium,  Simulation), 
über  „besondere  Verhältnisse  der  Fractor"  (Bruchstelle,  Dislocation, 
Bluterguss,  entzündliche  Beaction,  Gallushyperproduction  etc. ;  Anfang 
der  Behandlung)  und  über  „Nachbehandlung."  Sehr  bald  stellte 
sich  aber  heraus,  dass  die  Acten  auf  diese  Fragen  nur  dürftige  Ant- 
wort gaben,  und  so  habe  ich  den  ganzen  Befand  in  6  Golumnen 
untergebracht.  Die  Lücken  in  der  Gbarakteristik  der  einzelnen  Fälle 
entstammen  also  dem  Material,  nicht  der  Bearbeitung. 

Scheidet  man  von  den  32  Fällen  der  Tabelle  II  einen  (Nr.  10 
der  Tab.  II,  identisch  mit  Nr.  22  in  Tab.  I)  aus,  weil  er  wesentlich 
von  einem  Pfascher  behandelt  wurde,  so  bleiben  von  den  83  Fracturen 
immer  noch  31  übrig,  welche  in  ärztlicher  Behandlung  deform 
geheilt  sind :  1 3  in  ihrer  Wohnung  vom  Kassenarzte,  1 8  im  Kranken- 
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Tabelle  I. 

Subcutane  Fractnren  der  langen  Röhrenknochen  mit  Erwerbsunfthigkeit 
von  mehr  als  13  Wochen,  —  umfassend  die  Zeit  vom  21.  October  1885 

bis  31.  December  1888. 


M* 

DAltA« 

Sz« 

iseüa] 

o 

S 

Fraotur 

p 

00 
0 

0 

d 

J3 

g 

1 

2 

1 

3 

I.  Des  Ober- 

arms 

m 

2 

ja 

t 

1 

3 

t 

• 

4 

ja 

• 

( 

5 

1 

■ 

6 

ja 

IL  Des  Vor- 

derarms 

a)  Radius 

7 

j* 

m 

8 

m 

9 

ja 

m 

10 

m 

11 

* 

12 

■ 

• 

13 

4_ 
ja 


8   as   g 

*'0  g 


16  Woch. 


ja 
ja 


2  Jahren 
1  Jahr 

13  Mon. 
1  Jahr 

IV4  Jahr 


—     I  1  Vt  Jahr 


ja 


8  Mon. 
8  Mon. 

l'AJahr 


ja 


4  Mon. 

1  Vi  Jahr 

1  Jahr 


i'S 


6_ 
25 


75 
0 
5 
0 

15 


100 

0 

0 

10 


0 
50 
25 


Bemerkungen. 


Es  handelte  sich  um  eine  Fract. 
epicond.  eit.hum.  (?),  dadurch  ent- 
standen, dass  durch  den  Treib- 
riemen der  Vorderann  um  die 
Achse  des  Oberarms  gedreht  war. 
Die  Verletiung  wurde  im  Kranken- 
hause als  9,  Verrenkung  im  Ellbogen- 
gelenk^*  behandelt.  Der  Arst,  auf 
dessen  Gutaehten  hin  die  Erwerbs- 
unfähigkeit auf  dauernd  25  */o  feil- 
gestellt wurde,  und  der  Verdiokong 
des  Epicondylus  ext.  und  Behin- 
derung der  Pronation  und  Supina- 
tion  oonstatirte,  —  diagnoetieirte 
die  „Fraotur'^  als  „wahrseheüüieh*' 
erst  naohtrSglieh  und  hielt  auch 
eine  Verletzung  des  Badius  nieht 
flir  ausgeschlossen. 

Vgl.  Tab.  II,  Nr.  16. 

-     -    22. 

-        •       -     -    23. 

«        •       %     s    25. 

Die  Fractur  war  durch  Sturt 
auf  die  Schulter  entstanden,  die 
Fracturstelle  nahe  am  Schultezge- 
lenk,  starker  Haemarthnw.  Be- 
sondere Deformit&t  nicht  naohtu- 
weisen. 


Vgl.  Tab.  II,  Nr.  1. 


Der  rechte  Aermel  war  Tom 
Treibriemen  erfasst  und  der  ganxe 
Arm  einmal  um  die  ScheilM  ge- 
dreht, Bruchstelle  tiemlieh  in  der 
Mitte.  Nach  3  monatlicher  Be- 
handlung durch  den  Kaasenant 
(ContentivTerbände)  wurde  tob 
einem  andern  Ant  Pseudartbrose 
constatirt  und  in  der  UniTersitlts- 
Elinik  operatir  beseitigt. 

Vgl.  Tab.  II,  Nr.  30. 
-     -    32. 
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Fraotnr 


b)  Ulna 

o)  Beide  Vor^ 
derarm" 
knoehen 


p 

'S 


2^ 

14 
15 


16 
17 


18 
19 
20 
21 
22 


23 


lU.   Des 

Obersohen- 

kels 


24 


25 
26 


Bebandelt 

I 

0 

M 

3 


J» 


J* 


ja 


ja 

ja 


J» 


ja 

? 

ja 


S  s  S 


1J.4M. 
7  Mon. 


3»/4  J. 
2V4  J. 


4Vi  Mon. 

IV«  J. 

11  Mon. 

14  Wooh. 

1  J. 


11  M. 


6 


1  J. 


4  M. 
3  M. 


15 

0 


20 

16V» 


0 
0 

30 
0 

20 


0 


33V3 


0 
66V» 


Bemerkangen. 


DratMb«  Zeltsehrifl  f.  Chinirrle.   XLI.  B4. 


Vgl.  Tab.  II,  Nr.  19. 


Vgl.  Tab.  II,  Nr.  4. 

Durch  direote  Gewalt  entstan- 
dene Fraotnr  des  rechten  Vorder- 
arms. Bruchstelle  an  der  Grenie 
swisohen  mittL  und  unt.  Drittel. 
Im  Berliner  Krankenhaus  ambulant 
mit  Gypsrerband  behandelt.  Nach 
IV«  Jahr  begutachtet:  ,,8ohmenen 
im  rechten  Handgelenk;  in  der 
Form  niehts  Abnormes.'*  (?)  Nach 
2V4  J.  dauernd  leVsProc. 

Vgl.  Tab.  II,  Nr.  8. 
0        «       «      «    9. 

Nur  8  Tage  von  Arzt,  dann  Ton 
Kurpfuscher  behandelt. 

Vgl.  Tab.  n,  Nr.  10. 

Durch  Sturz  aus  zieml.  bedeu- 
tender Höhe  auf  die  Hand  wurde 
Fraotnr  des  rechten  Vorderarms 
acquirirt;  gleichzeitig  Wunde  am 
Kopf  und  Fract.  patellae.  Nach 
5Va  monatlicher  Behandlung  in 
Berl.  Klinik  bestand  noch  „kleine 
Verdickung  an  d.  Rnckseite  d. 
Handgelenks'*  (33  Va  Proc  Erwerbs- 
unfillugkeit).  Nach  11  Monaten 
wurde  die  Rente  aufgehoben,  ohne 
dass  der  Verletzte  Widerspruch 
erhob. 

Vgl.  Tab.  II,  Nr.  18. 


Der  56  j.  Arbeiter  erlitt  den 
Brueh  des  1.  Oberschenkels  durch 
Sturz  Ton  einer  ca.  10  Fuss  hohen 
Leiter  und  wurde  im  Kranken- 
hause (Gypsverband  oder  Exten- 
sion?) behandelt.  Bei  der  Ent- 
lassung aus  dem  Krankenhause 
nach  8  Wochen  bestand  behin- 
derte Beweglichkeit  im  Fussgelenk, 
OderoatOse  Anschwellung  des  Un- 
terschenkels. Ein  Vierteljahr  nach 
dem  Unfall  constatirte  ein  anderer 
Arzt    noch    erhebliche    Schwache 


38 


594 


XXIV.  Hbtmamn 


0  a  a 
-2 'S 'S 


Fractar 


1 


»4 


3 

2 


Behandelt 

-    i^ 


6 


Bemerkungen. 


t 


(Ober-) 
Bohenkel) 


27 
28 
29 
30 
31 


ja 


IV.  Des 

Unter- 

Bohenkels 

a)  Tibia 


b)  Fibula 


32 
33 
34 
35 

36 
37 

38 
39 


40 
41 
42 
43 


ja 
J* 


■— 

J* 

J* 

— 

ja 

4« 

— 

J« 

■^ 

— 

ja 



ja 

— 

ja 

ja 


ja 
ja 

ja 


3V3  J. 
IJ.  11  M. 

5  Vi  M. 

274  J. 
1  J.  11  M. 


2>/4  J. 

Vit  J. 

8  M. 

5V>  M. 

2V4  J. 

1  74  J. 

1  J.  11  M. 

77iM. 


2  J. 

13  M. 

2  J.  2  M. 

9  M. 


50 
0 
0 

66«/s 
85 


20 

100 

U 

0 

100 

25 

75 

100 


50 
0 
0 
0 


und  Steifigkeit  des  Beines.  — 
üeber  Deformität  ist  Nichts  an- 
gegeben. —  üeber  die  Krstliohe 
Sohützang  (50  Proo.)  hinaos  hatte 
die  BeraligenoBBensohaft  unter  Be- 
rttckaichtignng  der  sodalen  Yer- 
hältnisse  die  Rente  fbr  66^3  Proo. 
gewährt.  —  Der  Yerletite  endete 
lOVs  Monat  naeh  dem  Unfall  dnroh 
Selostmord,  weil  er  mit  der  Rente 
nieht  auskommen  und  keine  Be- 
schäftigung finden  konnte. 
Vgl.  Tab.  II,  Nr.  3. 

m  «  «  «        5. 

Vgl.  Tab.  U,  Nr.  6. 

58  j.  Tagelöhner  erUtt  durch  di- 
reote  Gewalt  eine  Fraetur  des  rech- 
ten Oberschenkels  ungefilhr  in  der 
Mitte;  ausserdem  oomplicirte  Frae- 
tur des  linken  Unterschenkels.  In 
der  Klinik  7  Wochen  mit  Exten- 
sion, darauf  mit  Gypsverband  be- 
handelt, war  die  Fract.  fem.  nach 
7>  Jahre  mit  sehr  starker  Knoohen- 
bildung  geheilt;  infolge  der  langen 
Ruhe  bestand  Atrophie  der  Muskeln 
und  Steifigkeit  in  den  Gelenken, 
und  Fat.  konnte  mit  fixirendem 
GypsTerband  des  linken  Unterschen- 
kels an  2  Erttcken  gehen.  Wieriel 
Ton  der  nach  1  J.  11  M.  zugebillig- 
ten dauernden  Enrerbsuniühigkeit 
Ton  85  ®/o  auf  die  Fract  fem.  ent- 
fiel, ist  aus  dem  Gutachten  nicht 
ersichtlich.  —  üeber  Verkürzung 
oder  Knickung  ist  nichts  angegeben. 

Vgl.  Tab.  II,  Nr.  12. 
*        •       •      •     13. 

m  •  «         «      20. 

Vgl.  Tab.  II,  Nr.  21. 

-       -      i    24. 

-      -     26. 

m  •  •  m       31. 


Vgl.  Tab.  II,  Nr.  2. 
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Behandelt 

o 
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!3 
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1 
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JJ3 

3 

4 

(Fibula) 


44 


c)  beide  ün- 
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45 


46 

47 
48 
49 


ja 


ja 


ja 


J» 


V  5  S 


1  J. 


1  Jahr 


7  Mon. 
lJ.2VtM. 

10  Mon. 
2J.5VtM. 


Bemerkungen. 


Torl.  25 


0 


0 

0 

0 

5U 


Der  21  j.  Braner  erlitt  die  Fractur 
duroh  direote  Gewalt.  Bruohstelle 
1  Vi  Zoll  oberhalb  d.  Fossgelenke. 
Gleichzeitig  Qnetsehnng  der  Weich- 
theile  an  der  Hinterseite  des  Un- 
terschenkels. 

Der  25  j.  Arb.  brach  durch  Aus- 
gleiten u.  Fall  den  Unterschenkel 
ansch.  im  unteren  Drittel  und  wurde 
14  Tage  im  Krankenhauae  (Klinik), 
dann  su  Hause  behandelt.  Nach 
6Vi  M.  war  die  Fractur  „gut  ge- 
heilt** ;  Fussgelenk  frei  und  schmerz- 
los beweglich;  auf  Druck  schmerz- 
hafte Stellen  an  Fussblatt  u.  Sohle. 
Geringer  Grad  von  Plattfussstellung. 
Nach  weiteren  3  Mon.  markirte  sich 
aber  „infolge  tou  Callushypertro- 
phie^*  die  Bruchstelle  der  Tibia 
noeh  stärker  als  an  der  gesunden 
Seite,  und  Beugung  u.  in  höherem 
Grade  Streckung  im  Fussgelenk 
waren  noch  beschränkt.  —  Die 
Gutachten  lassen  unklar,  ob  das 
Hervortreten  der  Bruohstelle  an  der 
Tibia  als  wirkliche  Deformität  auf- 
zufassen war.  Ob  der  massige 
Plattfuss  Folge  der  Verletzung  war, 
erschien  deshalb  zweifelhaft,  weil 
auch  rechterseits  Plattfuss  bestand. 
—  Die  „Yöllige  Erwerbsfähigkeit" 
wurde  ausgesprochen  duroh  Ent- 
ziehung der  Rente,  ohne  dass  der 
Verletzte  Widerspruch  erhob. 


Der  48 j.  Tagelöhner,  beiderseits 
hochgradig  plattfässig,  erlitt  den 
Bruch  des  rechten  Unterschenkels 
durch  directe  Gewalt.  Im  Eranken- 
hause  8  Wochen  bebandelt  (ohne 
nähere  Angabe),  erhielt  er  zur  Naoh- 
bebandlung  einen  Gummistrumpf 
um  das  Fussgelenk,  weil  sich  an 
dem  gebrochenen  Unterschenkel 
Krampfadern  entwickelt  hatten  und 
beim  Gehen  u.  Stehen  Ansehwellung 
und  Schmerzen  im  Fussgelenk  auf- 
traten. Auch  der  Plattfuss  war 
noch  hochgradiger  geworden,  und 
Pat.  konnte  sicher  nur  am  Stock 

38* 
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gehen.  —  In  einem  der  xl.  lahl- 
reiohen  Gntaehten  irt  bemerkt,  da« 
der  Znstand  des  Fnasgelenke  dureh 
zu  frahes  umhergehen  d.  h.. durch 
die  für  den  TorUegenden  Fall  xn 
frtthe  Belastung  Terschleehtert 

<Beide  Unter- 
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ja 

1  J.  11  M. 

20 
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Die  Heilung   war   swar  bei  der 

sohenkel- 

57  j.    Tonnenwfiseherin     nach    10 

knoohen) 

Wochen  yollendet,  eine  Deformation 
nicht  nachzuweisen;  es  treten  aber 
andauernd  rheumatische  Schmerzen 
in  dem  Fnssgelenk  (und  im  Schul- 
tergelenk) ant 
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Vgl.  Tab.  II,  Nr.  14. 
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Im  Krankenhause  behandelt  Die 

Nachbehandlung  bestand   in  Mas- 

sage.   Nach  7  Monatm  waren  noch 

deutlich    Callusmassen     besonders 

oberhalb  des  innem  KnOchels  fiiU- 

bar;  ttber  eine  wirkliche  Deforma- 

tion wird  nichts  berichtet.    Ob  die 

Erwerbsfilhigkeit  sich  noch  erhöht 

hat,  war  nicht  festzustellen,  weil 

der  Verletzte  yerzog  und  einer  an- 

deren Section  d.  B.-G.  ttberwiesen 

wurde. 
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Nach  6  Wochen  „gut  geheilt^ 
trotz  Del.  trem.  im  Anfa^  der 
Behandlung. 
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Vgl  Tab.  II,  Nr.  27. 
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Vgl.  Tab.  II.  Nr.  28. 
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d)  „Knöchel- 
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4Vs  Jahr 

50 

Nach  Angabe  des  behandelnden 

brücke**. 

Kassenarztes  handelte  et  sieh  bei 
dem  30  j.  Bierfiihrer  um  eine  dureh 
üeberfahren  entstandene Fraet  fibu- 
lae  und  Fractur  „der  Fusswurtel- 
knochen*^  mit  erheblicher  Zerreis- 
sung  des  Bänderapparats  u.  Quetaeh- 
ung  der  umgebenden  Weichtkeile. 
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Nach  5  Monaten  wurde  der  Ter- 
leiste  in  einem  Berliner  Kranken- 
hanse  „operativ*'  behandelt.  Es 
fehlt  nicht  nur  specielle  Diagnose, 
sondern  auch  bes.  specielle  Angabe 
ttber  etwaige  Deformität,  Functions- 

(EnOohel- 

Störung,  Art  der  Operation. 
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hause  behandelte.  Selbstverständlich  wäre  es  thöricht,  ans  diesem 
Zahlenverhältniss  irgend  welche  ftir  die  ,,KrankenhaQsbehandlang'' 
ungünstige  Schlüsse  zu  ziehen,  denn  es  muss  zugegeben  werden,  dass 
viele  kleinere  Krankenhäuser  auf  dem  Lande  und  in  kleinen  Städten 
als  einzigen  Vorzug  vor  der  Wohnung  des  Arbeiters  den  aufzuweisen 
haben,  dass  die  Bäume  sich  besser  zum  Aufenthalt  für  Kranke 
eignen.  Das  bedeutet  allerdings  schon  viel,  auch  für  die  Fractur- 
behandlung;  aber  wenn  die  Aerzte  in  solchen  „Krankenhäusern'^ 
nicht  besonders  chirurgisch  gebildet  sind,  wäre  die  Oleichstellung 
dieser  „Krankenhäuser^^  mit  den  wirklichen,  d.  h.  den  auch  mit  geeig- 
neten Aerzten  ausgestatteten  Krankenanstalten  von  vornherein  verfehlt. 
—  Gerade  bei  der  Behandlung  der  subcutanen  Fracturen  kommt  es  weni- 
ger darauf  an  wo,  sondern  w  i  e  das  (erste)  Heilverfahren  geleitet  ist. 

Gegenüber  dem  oben  citirten  Ausspruch  von  Bruns  erscheint 
die  relative  Zahl  der  Deformheilungen  auffallend  hoch.  Nicht  nur 
das  Publikum,  in  diesem  Falle  noch  besonders  die  direct  interessirten 
Berufsgenossenschaften,  sondern  auch  ein  so  kritischer  Schriftsteller 
wie  H.  Fischer  sind  in  gleicher  Weise  geneigt,  dem  einzehien  be- 
handelnden Arzte  die  Schuld  an  dem  mangelhaften  Besultate  bei- 
zumessen. Fischer  sagt:  „Die  Fragmente  sind  entweder  von  An- 
fang an  nicht  richtig  coaptirt  und  retinlrt  worden,  oder  sie  haben  sich 
während  der  Behandlung  verschoben.  Die  Schuld  trifft  meist 
den  Arzt  .  .  .  .'^ 

Eine  Untersuchung,  ob  dieses  scheinbar  harte  Urtheil  durch  die 
vorliegenden  Fälle  bestätigt  wird,  ergiebt  Folgendes. 

Die  Ursachen  der  deformen  Heilung  sind  —  ausser  in  ungeeig- 
neter ärztlicher  Behandlung  —  in  besonderen  Verhältnissen  des  Pa- 
tienten und  der  Fractnr  selbst  zu  suchen.  —  Auf  Seiten  des  Patienten 
kommt  zunächst  Indolenz  und  Mangel  an  Einsicht  vor,  die  ihn  ent- 
weder zum  Pfuscher  statt  zum  Arzte  führt  oder  ihn  absichtlich  die 
ärztlichen  Anordnungen  nicht  befolgen  lässt.  Von  letzterer  Kategorie 
ist  kein  Fall  erwähnt,  den  einzigen  Fall  von  Pfuscherbehandlung 
habe  ich  aus  der  Rechnung  schon  ausgeschieden.  Geisteskranke,  die 
durch  eine  besondere  pathologische  Knochenbrücbigkeit  zu  Fracturen 
und  zu  Deformheilung  prädisponirt  sind,  finden  sich  unter  den  in 
Frage  kommenden  Verletzten  nicht,  ebensowenig  Epileptiker  und  der 
einzige  Fall,  in  welchem  bald  nach  der  Verletzung  Deliriam  potat. 
constatirt  wurde  (Tab.  I  Nr.  61)  ist  —  davon  unbeeinflusst  —  gut 
geheilt.    Von  sonstigen  Krankheiten,  welche  das  Besultat  verschlech- 


1)  Lehrbuch  der  ftllgemeinen  Chirurgie.    Stuttgart  1887.    S.  603. 
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tern  konnten,  wird  bei  den  deform  geheilten  Fällen  nur  einmal  (Tab.  II, 
Nr.  1)  Bhenmatismofi  erwähnt.  Höheres  Alter  ist  nor  in  2  Fällen 
(Tab.  I,  Nr.  1  n.  9)  erwähnt,  and  eine  besondere  Disposition  zu  de- 
former Heilung  liegt  in  höherem  Alter  an  sich  Überhaupt  kaum.  — 
Was  „die  besonderen  Verhältnisse  der  Fractur''  anlangt,  so  habe 
ich  mich  nicht  ganz  ohne  Erfolg  bemüht,  in  Gol.  3  der  Tab.  II  auf 
solche  in  den  Berichten  der  Gutachter  erwähnten  Besonderheiten, 
durch  welche  Deformheilung  begünstigt  werden  kann,  aufmerksam  zu 
machen.  Begünstigende  Momente  für  Heilung  und  Deformität  bieten 
allgemein : 

1 .  Fracturen,  die  eine  ungewöhnliche  Neigung  zu  Dislocation  der 
Fragmente  zeigen  (wie  Schrägbrüche,  Spiralbrüche,  Torsionsbrflche, 
Doppelbrüche) ; 

2.  solche  Fracturen,  welche  wegen  ihrer  Beziehungen  zu  den 
Gelenken  auch  bei  geringerer  Abweichung  von  der  normalen  Form 
doch  erhebliche  Störungen  in  der  Function  der  Glieder  zurück- 
lassen. Speciell  zeigen  Neigung  zu  Dislocation  und  Heilung  in  De- 
formität 

A.    An  der  obern  Extremität: 

1 .  Die  ausgeprägten  Schief  brüche  im  obern  Drittel  des  Ober- 
arms, unter-  und  oberhalb  der  Insertionsstelle  des  Deltoideus,  z.  B. 
Tab.  n,  Nr.  23  u   25. 

2.  Die  Fracturen  (meist  Querbrüche)  im  untersten  Drittel  des 
Oberarms  unmittelbar  über  den  Condjlen  oder  im  Gelenkkörper 
selbst,  z.  B.  Tab.  II  Nr.  16. 

3.  Die  Brüche  beider  Vorderarmknochen ,  z.  B.  Tab.  II  Nr.  4. 

4.  Der  Badiasbruch  in  der  Epiphysengegend,  z.  B.  Tab.  II 
Nr.  9  (?),  30  (?),  32  (?). 

5.  Die  Metacarpalbrüche,  bes.  die  Schief  brüche  des  Mittel- 
handknochens des  Daumens^). 


t)  Die  Erwähnung  dieser  Brache  mag  nicht  stricte  in  das  Thema  nach  der 
obigen  Beschränkung  gehören.  Nachdem  diese  Grenae  aber  soweit  verletit  ist,  s« 
es  gestattet,  dem  in  den  Tabellen  enthaltenen  Material  noch  zwei  instructiYe  F&Oe 
von  Deformheilung  gebrochener  Handknochen  hinzuzufügen. 

1.  Ein  48j&hr.  Braumeister  zieht  sich  durch  Fall  auf  die  Hand  am  20.  Oe- 
tober  1886  eine  Fract.  oss.  metacarpi  indicis  sin.  zu  und  wird  in  Hanse 
behandelt.  Am  5.  Juli  1887  besteht  noch  wesentliche  Verdickung  an  der  Bruch- 
stelle (25  Proc.  Erwerbsunfähigkeit),  am  11.  M&rz  1890  noch  Behinderung  der  activen 
Flexion  (5  Proc.)    Ueber  Art  der  Behandlung  ist  nichts  Näheres  angegeben. 

2.  aojähr.  Flaschenspüler  zieht  sich  durch  Fall  auf  die  Hand  am  14.  Juli 
1888  eine  Fractur  der  Grundphalange  (Mitte)  des  linken  5.  Fingers  zu  und  wird 
zu  Hause  vom  Kassenarzte  (ohne  besondere  Angabe)  behandelt.  Am  9.  November 
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B.   An  der  unteren  Extremität: 

1.  Die  Oberscbenkelbrüche  mit  Verschiebung  —  besonders  die 
SchriLgbrücbe  im  obersten  und  untersten  Drittel,  z.  B.  Tab.  II,  Nr.  3, 
12,  13,  21,  26. 

2.  Unterscbenkelbrttche  diobt  am  Kniegelenk,  z.  B.  Tab.  II, 
Nr.  14, 

3.  Die  Scbiefbrttche  im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels, 
z.  B.  Tab.  II,  Nr.  27  und  28. 

4.  Die  Knöcbelbrttche  mit  Verschiebung  der  Bruchstttcke  und 
Dislocation  des  Fusses  nach  der  Seite,  z.  B.  Tab.  II,  Nr.  7  und  17. 

Für  alle  diese  der  Behandlung  besondere  Schwierigkeiten  bie- 
tenden Arten  von  Fracturen  sind  seit  längerer  oder  kürzerer  Zeit 
eine  grosse  Reihe  besonderer  Methoden  angegeben,  von  denen  ich 
einige  kurz  erwähnen  mischte. 

Ftlr  die  Schrägbrüche  des  Oberarms  in  der  Nähe  des  Schulter- 
gelenks ist  von  HofmokP)  eine  eigene  Extensionsbehandlung  mit 
Zugrichtung  in  der  Axe  des  fast  rechtwinklig  erhobenen  Oberarms 
empfohlen,  bei  der  Patient  horizontale  Rückenlage  dauernd  einneh- 
men muss.  Einen  ähnlichen  Extensionsverband  empfiehlt  auch  Bar- 
denheuer. ^) 

Bei  den  Oberarmbrüchen  im  untersten  Drittel  empfiehlt  Hof- 
mokl  Reposition  in  Narkose  und  Fixirung  des  im  Ellbogen  recht- 
winklig gebeugten  Armes  durch  einen  sogleich  in  2  Halbkapseln  zu 
zerlegenden  starren  Verband.  —  Eönig^),  der  eine  im  Ganzen  ähn- 
liche Behandlung  bei  mittlerer  Pronation  des  Vorderarmes  empfiehlt, 


1888  dauernd  dproc.  Erwerbsanf&higkeit;  denn:  die  Fragmente  sind  in  spitzem 
Winkel  Bo  aneinandergeheilt,  dass  der  kleine  Finger  nach  dem  HandrQcken  vor- 
steht Das  Oelenk  zwischen  Grund-  und  Mittelphalange  ist  verdickt  und  schlecht 
beweglich,  so  dass  der  Finger  beim  Schliessen  der  Hand  zur  Faust  nicht  mit- 
wirken kann. 

Während  König  (Lehrb.  der  spec.  Chir.  2.  Aufl.  II.  Bd.  S.742>  diesen  Ver- 
letzungen nur  geringe  Bedeutung  beimisst  und  Reposition  durch  Extension  des 
entsprechenden  Fingers,  Volar-  und  Dorsalschienen  in  leichter  Flezionsstellung  der 
Finger  fOr  ausreichend  hält,  sieht  Bardenheuer  (Verletzung  der  oberen  Extre« 
mit&ten.  Stuttgart  1886.  §  1953—64)  die  Prognose  erheblich  weniger  günstig  an 
und  empfiehlt  zur  sicheren  Verhütung  übler  Folgen  die  permanente  Extension  an 
dem  betreffenden  Finger. 

1)  Beiträge  zur  Kenntniss  der  permanenten  Extension  und  zur  Behandlung 
der  Verschiebungen  bei  Knochenbrüchen  an  den  Extremitäten.  Med.  Jahrb.  1873. 
Bd.  II.  S.  21 3  ff. 

2)  Verletzgn.  der  oberen  Extremitäten.  Stuttgart  1886.  §404,  bez.  1169— 1179. 

3)  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.  2.  Aufl.  Bd.  II.  S.  648. 

D««taolie  Zeitiehrift  f.  Chirargi«.  XLL  Bd.  39 
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macht  darauf  aufmerksam ,  dass  zuweilen  im  Aufange  der  Behand- 
lung die  Dislocation  nur  durch  Verband  in  gestreckter  Stellung  zu 
beseitigen  ist.  —  Bardenheuer  rühmt  auch  hier  der  Extension 
(nach  seiner  Angabe)  die  »^absolut  sichere"  Verhinderung  der  Verkür- 
zung und  Deformität  und  besonders  der  „Qreifenklaue"  nach  und 
verhütet  Gelenksteifigkeit  durch  passive  Bewegungen  schon  vom 
10.  Tage  ab. 

Für  den  Bruch  beider  Vorderarmknochen  empfiehlt  König  0 
den  Verband  (und  zwar  zuerst  Schienen-,  erst  später  Gypsverband, 
welcher  den  Arm  bis  über  den  rechtwinklig  flectirten  Ellbogen  auf- 
nimmt) in  fast  supinirter  Stellung  anzulegen.  —  Bardenheuer ^) 
extendirt  in  Supination  und  nimmt  nach  6  Tagen  schon  leichte  Fle- 
xionen, nach  8  Tagen  Rotationen  des  Armes  vor. 

Die  Radiusbrüche  in  der  Epiphysengegend  entstehen,  wenn  bei 
Fall  auf  die  durch  den  extendirten  Arm  vorgestreckte  Hand  die  Hand- 
wurzel in  extreme  Dorsalflexion  getrieben  wird.  Als  Efifect  der  fort- 
wirkenden Gewalt  tritt  eine  Dislocation  in  der  Art  auf,  dass  das 
Diaphysenstück  volarwärts,  das  Epiphysenstttck  dorsalwärts  gedrängt 
wird  und  zugleich  das  obere  Fragment  sich  in  Pronation  stellt,  wäh- 
rend das  untere  —  in  mehr  supinirter  Stellung  festgehalten  —  ulnar- 
wärts  ausweicht.  Wie  derartige  Brüche  nach  Roser's  Vorgang  zu  be- 
handeln sind,  hat  König  (1.  c.  S.  699)  anschaulich  auseinandergesetzt 
—  Bardenheuer  hält  bei  Behandlung  von  Radiusfracturen  Gyps- 
verband  und  Schienenverband  für  gleich  verwerflich  (1.  c.  §  1697 — 1713) 
und  empfiehlt  ausschliesslich  seine  Extensionsmethode. 

Auch  itir  die  schwierigeren  Fractnren  der  unteren  Extremität 
sind  viele  Methoden  angegeben;  besonders  für  die  Oberschenkel- 
brttche  mangelt  es  nicht  an  zahlreichen  Vorschriften.  —  Für  die 
Schenkelhalsbrüche  mit  bedeutender  Verschiebung  empfiehlt  Hof- 
m  0  k  1  (1.  c.)  massige  Extension  des  zwischen  zwei  Sandsäcken  fixirten 
Oberschenkels,  Lossen  ^)  für  solche  Fälle,  wo  Alter  oder  Constitution 
ein  langes  Krankenlager  verbieten,  die  Taylor 'sehe  Maschine 
nöthigenfalls  von  Anfang  an.  —  Bei  den  Schiefbrüchen  im  obersten 
Drittel  (aber  noch  unterhalb  des  Trochanter)  will  Hofmokl  ausser 
einfacher  permanenter  Extension  bei  gehöriger  Abduction  und  Ele- 
vation  des  unteren  längeren  Fragments  mit  durch  Schienen  fixirten 
keilförmigen  Com  pressen  noch  einen  Druck  auf  das  obere  Fragment 


1)  I.e.  S.869ff. 

2)  1.  c.  §§  1630-38. 

3)  YerletzuQgen  der  -unteren  Extremitäten.  Stuttgart  1880.   S.  83. 
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aasttbeDi  ebenso  wie  bei  den  Sehiefbrüchen  in  der  Mitte,  neben  der 
Extension,  auf  beide  Fragmente  dorcb  seitlich  angelegte  Schienen 
wirken.  —  Bei  den  Brüchen  im  untersten  Drittel  soll  man  nach 
Hofmokl  dem  Znge  des  unteren  Fragments  nach  rückwärts  gegen 
die  Fossa  poplitea  (darch  die  Gastrocnemii)  zuerst  durch  Lagerung 
auf  ein  rechteckiges  Polster  in  möglichst  im  Knie  gebeugter  Stellung 
entgegenzuwirken,  dann  in  der  2.  und  3.  Woche  durch  leichte  Exten- 
sion zuerst  in  gebeugter,  allmählich  in  immer  mehr  gestreckter 
Stellung  des  Kniegelenks  die  Verkürzung  auszugleichen  suchen, 
während  man  gleichzeitig  durch  Schienen  einen  leichten  Druck  auf 
die  Bruchenden  ausübt  0  —  Bardenheuer  ^)  empfiehlt  für  sämmt- 
liche  Oberschenkelfracturen  den  permanenten  Extensionsverband,  (im 
Gegensatze  wohl  zu  den  meisten  anderen  Chirurgen)  selbst  bei  ein- 
gekeilten Schenkelhalsbrüchen.  Nach  seiner  Methode  legt  er  die 
extendirenden  Pflasterstreifen  über  die  Fracturstelle  hinauf  an  und 
wirkt  der  Dislocation  der  Fragmente  durch  einfache  oder  doppelte 
Querextension  in  verschiedenen  Modificationen  entgegen.  —  König 
(1.  c.  S.  742)  Bchliesst  sich  im  Ganzen  der  Empfehlung  der  perma- 
nenten Extension  für  die  Behandlung  der  Obersehenkelbrüche  in 
ihren  verschiedenen  Formen  an,  hält  die  Methode  aber  für  ungeeignet 
für  solche  Fälle,  welche  man  nicht  hinreichend  controUiren  kann, 
für  ganz  ungeeignet,  wenn  Delirium  eintritt.  Er  sieht  übrigens  in 
Uebereinstimmung  mit  den  meisten  anderen  Autoren  bei  den  schrägen 
Fracturen  Erwachsener  eine  Verkürzung  von  1 — 2  Cm.  als  ein  sehr 
befriedigendes  Resultat  an. 

Für  die  Schief  brüche  im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels  und 
die  Knöchelbrüche  verwirft  Hofmokl  (1.  c.)  mit  grosser  Entschieden- 
heit für  den  Anfang  der  Behandlung  die  starren  Verbände  und  em- 
pfiehlt Extension  bezw.  Petit'schen  Blechstiefel.  —  Während  bis  dahin 
bei  Unterschenkelfracturen  der  Gypsverband  schon  deswegen  seinen 
Platz  behauptete,  weil  —  wie  Lossen  (1.  c.  S.  182)  hervorhebt  — 
Heftpflasterstreifen  an  dem  kurzen  unteren  Bruchende  schlecht  an- 
zubringen sind  und  die  über  den  Fussrücken  geschnallten  Extensions- 
riemen  sehr  bald  Decubitus  erzeugen,  behauptet  Bardenheuer  durch 
geeignete  Modificationen  diese  Schwierigkeiten  behoben  und  auch 
gerade  für  diese  Fracturen  den  Extensionsverband  zum  bestwirkenden 
umgestaltet  zu  haben.  — 

1)  Die  von  Hofmokl  für  diese  Brüche  des  Oberschenkels  angegebenen  Vor- 
Bchriften  dürften  geeignet  modificirt  auch  für  die  Unterschenkelbrüche  dicht  unter 
dem  Kniegelenk  passen. 

2)  Die  permanente  Extensionsbehandlung.    Stuttgart  1S89. 

39* 
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Diese  Begeln  ^)  über  Modificationen  der  üblichen  Verbände  werden 
sehr  wahrscheinlich  den  Aerzten,  welche  die  deform  geheilten  Fälle 
<ler  Tab.  II  behandelt  haben,  nur  zum  Theil  bekannt  gewesen  sein, 
and  diejenigen,  welche  sie  kannten,  werden  gewiss  vielfach  darch 
äussere  Umstände,  durch  den  Mangel  geeigneter  Assistenz  oder  ge- 
eigneter Hülfsmittel  oder  vor  Allem  eines  brauchbaren  wenn  auch 
nur   kleinen   Krankenhauses   in   der   Anwendung  der   empfohlenen 
Methoden  behindert  gewesen  sein.    Aus  fast  12jähriger  Landpraxis 
weiss  ich  die  Anforderungen  recht  gut  zu  schätzen,  welche  an  Kennt- 
nisse, Improvisationstalent  und  Uneigennützigkeit  des  Arztes  auf  dem 
Lande  und  in  kleiner  Stadt  gestellt  werden.    Bei  dem  ausgedehnten 
Bezirke  der  Section  der  Berufsgenossenschaft,  deren  Fälle  hier  zur 
Beurtheilung  stehen  —  das  darf  man  eben  nicht  vergessen  —  waren  die 
behandelnden  Aerzte  zu  einem  nicht  geringen  Theile  Landärzte,  welche 
zwar  durchschnittlich  erheblich  mehr  chirurgische  Fälle  zu  sehen  und 
zu  behandeln  bekommen  als  die  praktischen  Aerzte  in  den  grossen 
Städten,  aber,  wenn  ich  mich  —  besonders  im  Hinblick  auf  den 
Mangel  an  Krankenhäusern  —  so  ausdrücken  darf,  mit  ihrem  unge- 
nügenden Handwerkszeug  unmöglich  gleich  gute  Arbeit  liefern  können, 
wie  die  so  viel  besser  gestellten  Collegen  in  den  grossen  Berliner 
Krankenhäusern  und  Kliniken ,  wo  doch  auch  (wie  man  aus  Tab.  II 
Nr.  6,  15,  17,  24  ersieht)  Deformheilungen  vorkommen.    „Sehr  selten 
ist  zur  Reposition  Narkose  angewandt  worden.    Und  doch  liegen  die 
Vortheile  der  Narkose  bei  nur  einigermaassen  complicirten  Fällen 
auf  der  Hand''  —  sagt  Dr.  Haenel  in  seiner  oben  citirten  Arbeit. 
In  meinen  Acten  habe  ich  von  der  Anwendung  der  Narkose  über- 
haupt nichts  gefunden,  bin  aber  ganz  sicher,  dass  sie  in  den  Fällen 
folgenschwerer  diagnostischer  Irrthümer,  von  denen  beide  Tabellen 
leider  nicht  zu  wenige  Beispiele  aufweisen,  nicht  angewandt  ist.    Da 
ich  weiss,  welche  Scheu  man  mit  Recht  haben  muss  unter  ungünstigen 
Verhältnissen   (bei  frischen  schweren  Verletzungen  ohne  Assistenz) 
zu  narkotisiren ,  so  glaube  ich,  dass  man  wegen  Unterlassung  der 
Narkose  nur  für  diejenigen  Fälle  einen  Vorwurf  erheben  kann,  wo 
auch  nach  längerer  Zeit  die  Diagnose  noch  nicht  gesichert  war;  denn 
innerhalb  8 — 14  Tagen  kann  man  auch  auf  dem  Lande  einen  Nach- 
barcollegen  zur  Unterstützung  heranziehen. 

Bevor  ich  die  erzielten  Resultate  zusammenfassend  würdige, 
möchte  ich  von  solchen  Momenten,  welche  die  deforme  Heilung  be- 

1)  Ich  habe  absichtlich  hauptsächlich  die  Methoden  angegeben,  welche  bis 
1889  bekannt  gegeben  waren,  weil  ungef&hr  diese  den  Aerzten  bekannt  sein  konn- 
ten, welche  die  hier  zur  Discussiou  stehenden  F&Ue  behandelten. 
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günstigen y  nur  noch  einige  kurz  erwähnen:  in  erster  Linie  den 
HaemarthroSy  auf  dessen  Bedeutung  für  die  Heilang  der  in  die  6e. 
lenke  penetrirenden  and  der  paraarticalären  Enochenbrttche  schon 
vor  15  Jahren  y.  Volkmann  i)  anfmerksam  gemacht  hat,  ferner 
die  Blutungen  in  die  Sehnenscheiden,  denen  Oberst^)  einen  Theil 
der  Ankylosen  der  Hand  und  der  Finger  nach  typischen  Badiusbrüchen, 
der  Steifigkeiten  des  Sprunggelenks  nach  Malleolarfracturen  zuschreibt. 
(Vgl.  Tab.  I  Nr.  6;  Tab.  II  Nr.  7,  11,  27).  —  Dafür,  dass  bei  Fractur 
eines  Vorderarm-  oder  Unterschenkelknochens  eine  begleitende  In- 
fraction  des  anderen  Knochens  bei  der  Reposition  übersehen  wäre,  und 
so  zur  Deformheilung  der  Fractur  Veranlassung  gegeben  hätte,  bieten 
beide  Tabellen  kein  Beispiel.  Dagegen  finden  sich  zwei  Fälle  (Tab.  I 
Nr.  49  und  Tab.  II  Nr.  20),  wo  man  die  zu  frühe  Belastung  als  Ur- 
sache des  mangelhaften  Resultates  anzusehen  hat. 

Nebenbei  bemerkt  habe  ich  die  zu  frühe  Belastung  des  noch 
weichen  Gallus  nur  bei  Pickering  Pick 3)  als  causales  Moment 
für  Deformheilung  erwähnt  gefunden.  Er  bemerkt:  „Eine  andere  Ur- 
sache fehlerhafter  Heilung  tritt  gelegentlich  bei  Patienten  ein,  wo  der 
Gallus  in  gewissem  Sinne  fehlerhaft  ist.  Hier  erscheint  die  Fractur 
(nachdem  das  Glied  am  Schlüsse  einer  gewissen  Periode  aus  der 
Schiene  herausgenommen  ist)  fest  und  in  guter  Position  geheilt;  aber 
der  Gallus  ist  noch  weich  und  giebt  allmählich  unter  dem  Ge- 
wicht des  Körpers  nach,  so  dass  oft  starke  Deformität  erzeugt  wird'' 

—  und  führt  dies  noch  besonders  bei  den  Schenkelfracturen  an,  um 
daran  die  Mahnung  zu  knüpfen,  dass  man  solchen  Patienten  vor 
Ablauf  von  zwölf  Wochen  nicht  gestattet  ohne  Stütze  herumzugehen. 

—  Genauere  Beobachtungsresultate  über  diese  Art  der  Entstehung 
von  Deformität  würden  sich  dadurch  gewinnen  lassen,  wenn  jeder 
Arzt  und  jedes  Krankenhaus  den  übrigen  Notizen  auch  eine  solche 
über  die  Maasse  am  Tage  der  Entlassung  hinzufügte.  Die  Messungen 
würden  allerdings  erst  dann  Vergleichswerth  erhalten,  wenn  eine 
Einigung  über  ein  allgemein  gültiges  Messverfahren  erzielt  wäre.  ^) 
Man  würde  dann  vielleicht  durch  Nachmessungen  nach  1 — 2  Jahren 


1)  Zur  PuDction  des  Haemarthros.    Centralbl.  f.  Chirurgie.  18S0.  Nr.  10. 

2)  Beiträge  zur  BehaDdluDg  der  subcutanen,  in  die  Gelenke  penetrirenden  und 
der  paraarticalären  Knochenbrüche.  Sammlung  klinischer  Vorträge  von  Yolk- 
mann.   Nr.  311.  Leipzig  1888. 

3)  Fracturen  und  Luxationen.  Deutsch  von  Kinder vat er.  Leipzig  1887. 
S.  82  u.  286. 

4)  Vgl.  P.  Bruns,  Die  allgemeine  Lehre  von  den  Knochenbrüchen.  Stutt* 
gart  1&82/S6.   §  122. 


614  XXIV.  Heymann 

über  den  danemdeD  Erfolg  der  in  neuester  Zeit  in  einzelnen  Kliniken 
angewandten,  fttr  die  gewöhnliche  Praxis  im  Allgemeinen  vorläufig 
noch  nicht  brauchbaren,  Gehverbände  ein  sicheres  Urtheil  gewinnen. 

Fasst  man  nnn  nach  Betrachtung  aller  der  Momente,  welche  die 
vollständige  restitutio  ad  integrum  erschweren,  die  Resultate  der  ärzt- 
lichen Behandlung  zusammen,  so  muss  man  leider  zugestehen,  dass 
nicht  nur  diese  besonderen  Schwierigkeiten  vielfach  nicht  überwunden 
wurden. 

Von  den  81  ärztlich  behandelten  Fracturen  der  Tabelle  I  ist 
zwar  bei  46,  also  bei  mehr  als  der  Hälfte  die  völlige  Erwerbsfähig- 
keit der  Verletzten  wieder  hergestellt;  aber  dazu  war  in  einer  grossen 
Anzahl  von  Fällen  eine  sehr  lange  Zeit  (bis  zu  2  J.  2  M.)  erforder- 
lich, und  die  „völlige  Erwerbsfahigkeit'^  war  in  5  Fällen  nicht  so- 
wohl ärztlich  als  juristisch  erreicht,  d.  h.  in  4  Fällen  (Tab.  I,  Nr.  25 
u.  45;  Tab.  II,  Nr.  8  u.  15)  dadurch,  dass  der  auf  Entziehung  der 
Rente  lautende  Bescheid  der  Berufsgenossenschaft  von  dem  Verletzten 
nicht  mehr  angefochten ,  in  einem  Falle  (Tab.  II,  Nr.  22)  dadurch, 
dass  er  von  dem  Verletzten  „unter  Vorbehalt''  acceptirt  wurde. 

Von  den  35  erwerbsunfähig  gebliebenen  Fällen  sind  drei  (Tab.  I, 
Nr.  44,  58,  79)  noch  nicht  völlig  erledigt.  Von  den  erledigten  32 
Fällen,  in  welchen  die  Verletzten  in  verschiedenem  Grade  erwerbs- 
unfähig geblieben  sind,  ist  die  Erwerbsunfähigkeit  in  25  Fäl- 
len Folge  der  Heilung  in  Deformität. 

Auch  wenn  man  berücksichtigt,  dass  es  sich  bei  denjenigen 
Fracturen,  welche  zur  geschäftlichen  Behandlung  der  Berufsgenossen- 
schaften gelangen,  von  vornherein  um  die  schwereren  Verletzungen 
handelt,  so  folgt  aus  dieser  auffallend  grossen  Zahl  von  Misserfolgen 
der  ärztlichen  Behandlung,  an  denen  auch  Berliner  Krankenhäuser 
und  Kliniken  participiren  (s.  oben)  nicht  nur,  dass  —  wenigstens 
noch  bis  vor  5  Jahren  —  das  Gros  der  praktischen  Aerzte  weit  davon 
entfernt  war,  die  Technik  der  damals  üblichen  Fracturbehandlung 
zu  beherrschen,  sondern  auch  dass  die  Behandlungsmethoden 
selbst  verbesserungsbedürftig  sind. 

Diese  Ueberzeugung  ist  für  mich  —  ausser  dem  theilweise  be- 
rechtigten Misstrauen  der  Arbeiter  und  der  nicht  nur  materieUen 
Schädigung  der  Aerzte  —  ein  weiteres  Argument  gegen  besondere 
berufsgenossenschaftliche  Krankenhäuser^),  für  die  —  übrigens  auch 
unter  Vernachlässigung  der  Transportunfähigkeit  vieler  Verletzten  — 

1)  Zur  Empfehlung  der  Errichtung  solcher  besonderen  Anstalten  sind  übri- 
gens auch  einige  der  von  mir  nach  den  Acten  skizzirten  F&Ue  verwerthet.  Siehe 
„Unfallversicherungsgesetz  und  Arzt"  von  Dr.  H.  Blas  ins.  Berlin  IS92.  S.  30—3:4. 
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zum  grossen  Tbeil  zu  Unrecht  angeführt  wird,  dass  die  Verletzten 
dort  von  Anfang  an  ,,intensiyer''  behandelt  würden.  Berafsgenossen- 
schaftliche  Krankenhäuser  würden  nicht  nur  den  Uebelstand  ver- 
grössem,  die  praktische  Besehäfdgang  des  Gros  der  Aerzte  mit 
Chirurgie  noch  mehr  als  bisher  einzuschränken,  sondern  die  wenigen 
begünstigten  Aerzte,  denen  die  Verletzten  zugewiesen  werden  würden, 
bieten  keine  Gewähr  dafür,  dass  sie  die  Behandlungsmethoden 
wissenschaftlich  weiter  auszubilden  fähig  sind,  würden  aber  ^sicher 
die  Lehrer  der  Hochschulen  und  den  chirurgischen  Unterricht  erheb- 
lich schädigen  1). 

Ftlr  die  praktischen  Aerzte,  zu  deren  täglichem  Brote  die  Be- 
handlung wenigstens  der  subcutanen  Fracturen  gehört,  kommt  es 
nicht  darauf  an,  dass  in  den  Kliniken  einzelne  Methoden  geistvoll 
erdacht,  zu  blendenden  Erfolgen  in  einzelnen  Fällen  fahren,  sondern 
darauf,  dass  endlich  aus  der  Fülle  der  vielen  zum  Theil  sich  wider- 
sprechenden Empfehlungen  der  einzelnen  Autoren  (s.  oben)  in  festen 
Regeln  das  Gebiet  der  starren  Verbände,  der  Schienen-  und  der 
(trotz  der  von  Bardenheuer  bekannt  gegebenen  Erfolge  noch  viel 
zu  wenig  nachgeprüften  und  angewandten)  Extensionsbehandlung  ab- 
gegrenzt^ werde.  Mit  den  so  gewonnenen  Lehren  sich  nur  theoretisch 
zu  beschäftigen,  würde  aber  weder  den  Aerzten  noch  der  Sache  viel 
nützen.  Einen  aufrichtigen  Dank  ihrer  früheren  Schüler  würden  sich 
die  akademischen  Lehrer  dagegen  erwerben,  wenn  sie  die  allmählich 
entstandene  weite  Kluft  zwischen  klinischer  Lehre  und  ärztlicher 
Praxis  auch  ihrerseits  mehr  als  bisher  dadurch  zu  überbrücken  such- 
ten, dass  sie  einerseits  den  Aerzten  erleichterten,  die  Anwendung  der 
klinischen  Methoden  durch  eigene  Anschauung  praktisch  kennen  zu 
lernen,  andererseits  die  Methoden  selbst,  welche  jetzt  vielfach  nur 
in  Kliniken  anwendbar  sind,  den  Bedürfnissen  und  Schwierigkeiten 
der  „gewöhnlichen''  Praxis  anpassten.  — 

Die  bisherige  Rechtsprechung  des  Reichsversicherungsamts,  nach 
welcher  die  Verletzten  grössere  operative  Eingriffe  ablehnen  können 
und  meist  ablehnen  ^),  hat  den  Werth  der  operativen  Behandlung  de- 


1)  Eine  weitere  Sch&digung  der  chirurgischen  Ausbildong  der  Aerzte  liegt 
darin,  dass  die  Beruf sgenossenschaften  ihr  Actenmaterial  selbst  nicht  wissenschaft- 
lich anlegen  oder  verarbeiten  und  schon  jetzt  nur  ausnahmsweise  von  ihnen  un- 
abhängigen Aerzten  zu  bearbeiten  gestatten. 

2)  Vgl.  Tab.  II,  Nr.  3  u.  6.  —  Den  Bestrebungen  der  Berufsgenossenschaften, 
welche  die  Verpflichtung  der  Unfallverletzten,  sich  operiren  zu  lassen,  aus  flnan- 
zieUen  Rücksichten  erweitern  möchten,  ist  aus  socialpolitischen  Gründen  vorl&uflg 
kein  Erfolg  zu  wünschen. 
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form  geheilter  Fracturen  ^)  erheblich  herabgesetzt.   Heute  gilt  wieder  ' 

der  Rath  von  J.  L.  Petit,  durch  zweckmässige  Behandlung  der  Frao- 
turen  von  vornherein  dafür  zu  sorgen,  dass  man  nicht  in  die  un- 
angenehme Lage  kommt,  nachträglich  die  Beseitigung  schlechter  Re- 
sultate (vergeblich)  wünschen  oder  wagen  zu  müssen. 


1)  Vgl.  Carl  Diederichs,  Ueber  die  operative  Behandlung  deform  geheilter 
Fracturen  an  den  langen  Knochen  der  Extremitäten.  Ing.-Diss.   Bonn  1889. 


XXV. 
Carl  Thierscb. 

NEKROLOG 

Ton 
Prof.  H.  Helferich. 

Dem  Andenken  von  Carl  Thierscb  sollen  die  folgenden  Zeilen 
gewidmet  sein,  und  beim  Beginn  scbon  empfinde  iob,  wie  sebwer  es 
ist,  dieser  Aufgabe  gerecbt  zu  werden.  Völlig  gewacbsen  wäre  dieser 
Aufgabe  nur  ein  Tbiersch  eongenialer  Facbgenosse ;  aber  wer  ver- 
möcbte  sieb  beute  ibm  an  die  Seite  zu  stellen,  ibm,  der  die  Würde, 
den  Ernst  und  die  Grtindlicbkeit  eines  deutseben  Oelebrten  mit  der 
menschenfreundlichen  Opferfähigkeit  eines  warmgesinnten  Arztes  ver- 
band, dessen  Wissen  und  Können  nur  von  seiner  bescheidenen  Zu- 
rückhaltung übertroffen  wurde. 

Den  Fachgenossen  von  heute  ist  Thierscb  eine  wohlbekannte, 
verehrte  Persönlichkeit;  wir  brauchen  nicht  Worte  und  Linien,  um 
sein  Andenken  festzuhalten.  Aber  den  künftigen  Generationen  deut- 
scher Chirurgen  gebührt  es,  das  Bild  und  die  Bedeutung  des  grossen 
Mannes  zu  schildern  zur  Schätzung  seiner  Verdienste  und  zum  Vor- 
bild für  die  aufstrebende  Jugend. 

Carl  Thierscb  war  am  20.  April  1822  zu  München  geboren, 
doch  stammte  die  Familie  aus  Thüringen.  Sein  Vater  war  der  be- 
rühmte Pbilhellene  Friedrich  Thierscb,  welcher  unter  König  Lud- 
wig I  nach  München  berufen,  als  Reformator  des  bayerischen 
Unterrichtswesens  Grosses  leistete  und  unvergessen  ist.  »Derselbe 
stammte,  wie  ich  den  mir  gewordenen  Mittheilungen  entnehme,  aus 
dem  kursächsischen  Dorfe  Kirchscbeidungen  bei  Frejburg  an  der 
Unstrut,  als  Sohn  des  dortigen  Bäckers  und  Dorfschulzen  Benja^ 
min  Tbiersch,  der  dort  ein  kleines  Bauerngut  besass;  seine  Ehe- 
frau Henriette,  die  Tochter  des  dortigen  Pastors  Lange,  hatte  der 
thatkräftige  Mann,  obwohl  sie  ibm  an  Bildung  überlegen  war,  aus 
innerer  Neigung  gewonnen.    Die  Mutter  unsers  Carl  Thierscb  war 
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Amalie,  die  Tochter  des  Generalsaperinteiidenteii  Chr.  Fr.  Josias 
Loeffler  in  Gotha.'' 

Wer  heute  in  München  vom  Portal  des  Glaspalastes  die  Arcis- 
strasse  durchwandert,  der  ahnt  nicht,  welch  hübsches  Haus  wenige 
Schritte  vom  Glaspalaste  linker  Hand  im  Garten  an  der  Ecke  der 
Carlstrasse  stand.  Das  war  das  „griechische*'  Haus  Ton  Friedrich 
T  hier  seh.  Heute  steht  dort  ein  grosses  unschönes  Gebäude ,  aber 
damals  war  das  kleine  Haus  ein  Mittelpunkt  ftlr  das  gelehrte  and 
künstlerische  München,  ein  Ort  des  anregendsten  Verkehrs,  der  fröh- 
lichsten Geselligkeit.  Hier  verlebte  Carl  Thiersch  seine  Jugend 
im  Kreise  zahlreicher  Geschwister,  von  denen  mehrere  Schwestern 
und  der  jüngere  Bruder,  Ludwig,  ein  hochgeschätzter  Maler  noch 
leben,  während  der  ältere  Bruder,  Heinrich,  der  berühmte  geistvolle 
Theologe  (Irvingianer)  schon  früher  verstorben  ist  Auf  dem  dicht- 
benachbarten Grundstück  stand  Liebig's  Laboratorium  und  Wohn- 
haus, für  uns  deshalb  von  Bedeutung,  weil  hier  Thiersch's  Frau 
aufwuchs,  und  weil  auf  diesem  engen  Baume  seine  Persönlichkeit 
zur  Entwickelung  kam.  Anziehend  wäre  es,  über  Thiersch 's  Ju- 
gend, den  Einfluss  des  Elternhauses  und  des  Lieb  ig 'sehen  Hauses 
u.  s.  w.  Genaueres  zu  erfahren. 

n  Seine  vielseitige  Schriftstellerei  ermöglichte  es  Friedrich 
Thiersch,  reiche  Mittel  zur  Ausbildung  seiner  Söhne  zu  gewinnen.'' 
Wir  wissen,  dass  Carl  Thiersch  seine  medizinischen  Stadien  in 
München  begann,  dann  aber  in  Berlin,  Wien  und  Paris  vervollstän- 
digte, eine  für  die  damalige  Zeit  ungewöhnliche  und  für  die  Mittel 
eines  deutschen  Professors  schwer  zu  leistende  Erweiterung.  Den 
medicinischen  Doctorgrad  erlangte  Carl  Thiersch  in  München  184S 
nach  Abfassung  einer  Dissertation:  „Zur  Lehre  von  der  Arznei- 
wirkung." 

Von  werther  Seite  erfahre  ich  aus  den  Acten  des  bayerischen 
Cultusministeriums ,  dass  Dr.  Carl  Thiersch  vom  1.  Oclober  184S 
an  zum  Prosector  an  der  Universität  München  ernannt  und  am 
14.  August  1849  als  Privatdocent  in  der  medicinischen  Facnltät  der 
Universität  München  aufgenommen  wurde.  Vom  16.  December  1853 
an  wurde  Thiersch  unter  Belassung  in  seiner  Stellung  als  Prosector 
zum  ausserordentlichen  Professor  ernannt  mit  900  Gulden  Geaammt- 
gehalt 

Bevor  er  aber  diese  Stellung  erhielt,  trat  ein  Ergebniss  ein, 
welches  für  Thiersch's  Leben  bestimmend  wurde,  seine  kriegs- 
chirurgische Thätigkeit  im  zweiten  schleswig-holsteinischen  Feldzage 
1850  unter  Stromeyer's  Leitung.    Lassen  wir  Stromeyer  selbst 
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sprechen  (Erinnerungen  eines  deutschen  Arztes,  II,  S.  314):  „Nach 
unserm  Unglück  bei  Idstedt  waren  uns  verschiedene  ausgezeichnete 
Aerzte  zu  Hülfe  geeilt;  die  interessantesten  darunter  waren  Dr.  Carl 
Herr  ich  aus  Regensburg  und  Dr.  Friedrich  (soll  heissen  Carl) 
Thiersch  aus  München,  ausserdem  Mr.  Stadtham  aus  London. 
Ich  yersammelte  allmählich  um  mich  in  Rendsburg  eine  Elite  junger 
Militärärzte  und  bewog  Professor  Frerichs  aus  Kiel,  nach  Rends- 
burg zu  kommen,  wo  er  zwei  Hospitäler  für  innere  Kranke  über- 
nahm, jeden  Morgen  Klinik  hielt  und  die  Leichenöffnungen  dirigirte. 
Er  wirkte  begeisternd  auf  die  jungen  Aerzte,  und  wird  sich  gewiss 
noch  gern  dieser  Zeit  erinnern,  wo  ihm  so  Tiel  Anerkennung  ent- 
gegengetragen wurde.'' 

Es  mögen  persönliche  Beziehungen  gewesen  sein,  welche  Thiersch 
sozuStromeyer  führten,  Beziehungen,  welche  von  der  kurzen  Amts- 
thätigkeit  Stromeyer's  als  Professor  der  Chirurgie  in  München 
(1841 — 1842)  ausgingen,  hauptsächlich  aber  auf  Stromeyer's 
grosser  Bedeutung  als  Chirurg  beruhten.  Ob  Thiersch  schon  vor- 
her zur  praktischen  Chirurgie  sich  hingezogen  fühlte,  oder  ob  das 
erst  eine  Folge  dieser  kriegschirurgischen  Erlebnisse  war,  weiss  ich 
nicht.  Sicher  ist,  dass  die  von  Stromeyer  oben  geschilderte  Zeit 
auf  eine  grosse  Anzahl  junger  Mediciner  höchst  anregend  wirkte, 
dass  Esmarch  als  angestellter  Assistent,  Thiersch,  Schwarz  und 
viele  Andere  den  grössten  Nutzen  davon  hatten.  Thiersch  selbst 
betrachtete  deshalb  Stromeyer  als  seinen  Lehrer  in  der  Chirurgie, 
und  gab  seiner  Gesinnung  öffentlich  Ausdruck,  als  er  am  6.  April 
1876  bei  Oelegenheit  der  Feier  von  Stromeyer's  50 jährigem 
Doctorjubiläum  sprach.  Der  erste  Theil  dieses  berühmt  gewordenen 
Toastes,  dessen  Wortlaut  ich  der  Güte  des  Herrn  CoUegen  Georg 
Fischer  in  Hannover  verdanke,  ist  so  schön  und  charakteristisch, 
dass  ich  ihn  anführen  möchte.    Er  lautet: 

„Verehrte  Tischgenossen!  Gestatten  Sie  auch  mir,  einem  der 
ältesten  Schüler  Stromeyer's,  dem  Jubilar  einige  Worte  zu  wid- 
men. Der  heutige  Tag  mag  unseren  Jubilar  überzeugen,  dass  er 
nicht  im  Schatten  der  Vergessenheit  steht,  und  dass  auf  ihn,  obgleich 
ins  Privatleben  zurückgetreten,  die  Blicke  der  Zeitgenossen  mit  Liebe 
und  Verehrung  gerichtet  sind;  der  heutige  Tag  mag  ihm  auch  eine 
Bürgschaft  sein,  dass  sein  Andenken  bei  unseren  Nachkommen  ein 
ehrenvolles  und  gesegnetes  sein  wird. 

Niemandem  kann  es  eine  grössere  Freude  sein,  diesen  Tag  mit- 
zufeiern, als  mir,  denn  auf  meine  Richtung  als  Lehrer  der  Chirurgie 
hat  der  Jubilar  in  bleibender  Weise  eingewirkt.    Wer  ihn,  wie  ich. 
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1850  in  Rendsburg  geseheni  weiss,  was  ich  meine,  wer  ihn  sah,  wie 
er  von  Bett  zn  Bett  der  Schwerverwundeten  ging  und  den  geringsten 
Soldaten  mit  unermüdlicher  Sorgfalt  und  schonend  verband,  wie  wenn 
er  es  mit  Prinzen  von  Geblüt  zu  thun,  der  wird  sich  nie  wieder 
einen  rauhen  Griff  beim  Wundverband  erlaubt  haben.  Unser  Jubilar 
hat  viele  glänzendere  Eigenschaften,  aber  diese,  in  der  sich  Wissen- 
schaft und  Humanität  berühren,  war  mir  immer  die  liebste,  und  so 
bin  ich  seit  zwanzig  Jahren  als  klinischer  Lehrer  bemüht,  den  Grund- 
sätzen meines  Meisters  Eingang  zu  verschaffen.'^ 

Hiemach  haben  sich  Thiersch's  Studien  mehr  der  wissen- 
schaftlichen Chirurgie  zugewandt.  Schon  1849  hatte  er  eine  inter- 
essante Arbeit  über  Pyämie  als  Habilitationsschrift  veröffentlicht  Im 
Jahre  1852  folgten  seine  wichtigen  Studien  tlber  Entwicklung  und 
Bildungsfehler  der  männlichen  Harn-  und  Geschlechtswerkzeuge  (In- 
versio  vesicae). 

Während  meiner  eigenen  Thätigkeit  in  München  fand  ich  oft 
Thiersch's  Spuren,  Worte  warmer  Anerkennung  aus  dem  Munde 
der  Aelteren,  besonders  von  Kerschensteiner's,  v.  Nussbaum's, 
der  mit  Begeisterung  und  Verehrung  anThiersch  hiog,  und  Buhl's, 
der  gern  dieser  Jugendzeit  und  der  gemeinschaftlichen  Arbeit  mit 
Thiersch  gedachte.  Einem  dieser  Männer,  die  T h i e r s c h  als  ihren 
Lehrer  bezeichnen,  verdanke  ich  einige  Mittheilungen  über  jene  Zeit: 
„Thiersch's  Haupverdienst  während  seiner  Lehrzeit  in  München 
war  die  Einführung  des  Unterrichtes  der  mikroskopischen  Anatomie, 
der  normalen  Histologie,  in  den  Lehrgang  der  Studirenden  und  die 
practische  Unterweisung  im  Gebrauche  des  Mikroskopes  (damals 
Oberhänser'sche  Instrumente,  ä  72  Gulden).  Ganz  vorzüglich  war 
sein  CoUeg  über  topographische  Anatomie  mit  Anwendung  auf  ope- 
rative Chirurgie.  Die  sogenannten  Samstagsdemonstrationen,  welche 
er  abwechselnd  mit  dem  pathologischen  Anatomen  Dr.  Buhl  ver- 
anstaltete, waren  vorzugsweise  von  practischen  Aerzten,  die  auch  das 
ihnen  aus  ihrer  Praxis  anfallende  Material  beibrachten,  besucht  und 
zogen  besonders  durch  die  geistreiche  Darstellung  des  jungen  Thiersch 
junge  und  alte  Aerzte  an.'' 

Chirurgische  Praxis  wird  der  junge  Thiersch  damals  wohl 
nicht  viel  gehabt  haben,  doch  galt  er  als  ausübender  Wundarzt 
und  hatte  gelegentlich  einer  Explosion  bei  einer  Vorlesung  Jostns 
von  Liebig's  Niemand  Geringerem  als  dem  jetzigen  Prinzregenten 
von  Bayern,  welcher  an  der  Stirn  durch  ein  Glasstück  verletzt  war, 
den  ersten  Verband  anzulegen,  wie  der  hohe  Herr  sich  noch  wohl 
erinnert.    Eine  gewisse  regelmässige  chirurgische  Thätigkeit   hatte 
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Thiersch,  seitdem  er  die  AssiBtenteDstelle  an  der  Klinik  von 
Rotbmnnds  aufgegebeD,  nur  in  dem  jung  aufblühenden  Kinder- 
krankenhaus. 

Jedenfalls  war  es  ein  grosser  Fortschritt,  als  Thiersch  vom 
16.  October  1854  ab  als  ordentlicher  Professor  der  Chirurgie  und 
Augenheilkunde  an  die  Universität  Erlangen  —  als  Nachfolger  H  e  i  • 
felders  —  berufen  wurde.  Hier  war  er  nun  in  der  Lage,  sich 
einen  eigenen  Herd  zu  gründen;  in  das  Jahr  1855  fällt  die  Verhei- 
rathung  mit  Johanna  von  Liebig. 

In  Erlangen  begann  Thiersch  sein  völlig  selbständiges  Wir- 
ken, ein  Arbeiten  von  grossartiger  Vielseitigkeit  und  Intensität. 
Und  man  kann  sich  wohl  denken ,  wie  Thiersch  hier  als  College 
Kussmaul's,  dem  er  freundschaftlich  verbunden  blieb,  und  später 
von  Ziemssen's,  gebend  und  empfangend  sich  mehr  den  practischen 
ärztlichen  Aufgaben  widmete.  Viele,  welche  in  dieser  Zeit  als  Assi* 
stenten  ihm  näherstanden,  wie  Prof.  Müller,  jetzt  pathologischer 
Anatom  in  Jena,  Hofrath  Brauser  in  Regensburg,  Prof.  Schrön  in 
Neapel  u.  A.  denken  mit  Wärme  daran  zurück,  wie  der  junge  Pro- 
fessor ihnen  Lehrer  und  Freund  war.  Andere  wie  der  treffliche 
Dörfler  in  Weissenburg,  der  ihm  bei  der  statistischen  Bearbeitung 
der  Lippen-Carcinome  behülflich  sein  durfte,  sind  schon  lange  vor 
ihm  dahingegangen. 

Das  Krankenmaterial  der  Klinik  war  nicht  so  gross,  dass  es 
nicht  noch  Zeit  Hess  zu  ernsthaften  wissenschaftlichen  Arbeiten.  Die 
Mikroskopie  wurde  ganz  besonders  gepflegt,  und  gerade  hier  erwarb 
Thiersch  den  Ruf  höchster  Meisterschaft  durch  seine  unerreichten 
mikroskopischen  Piüparate,  namentlich  durch  seine  Leiminjectionen 
der  Blutgefässe  der  verschiedensten  thierischen  Organe,  selbst  em- 
bryonaler Gebilde,  bis  in  die  allerfeinsten  Verzweigungen  hinein. 
Sammlungen  dieser  unübertroffenen  Präparate  sind  in  der  ganzen 
Welt  zerstreut.  Indem  Thiersch  diese  Technik  auch  für  patholo- 
gische menschliche  Objecto  benutzte,  förderte  er  die  Chirurgie  bei 
seiner  Bearbeitung  der  Lippencarcinome  und  bei  seinen  Untersuchungen 
über  die  Wundheilung.  Seine  Leiminjectionen  der  Blutgefässe  von 
exstirpirten  Lippenkrebsen,  von  Granulationsgewebe  und  frisch  ver- 
klebten Wundflächen,  wie  sie  Thiersch  hergestellt  und  publicirt 
hat,  sind  wohl  einzig  in  ihrer  Art. 

Neben  diesen  anatomischen  Arbeiten  setzte  Thiersch  experi- 
mentelle Studien  über  Cholera  fort,  die  er  schon  in  München  wäh- 
rend der  mörderischen  Epidemie  von  1854  begonnen  hatte,  und  über 
welche  er  schon  im  Herbst  1854  im  bayerischen  ärztlichen  Intelli- 
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genzblatt  berichtet  hatte.  Es  gelang  ihm,  den  Nachweis  zu  führen, 
dass  die  Dejectionen  der  Cholerakranken  das  wirksame  Gift  enthalten, 
und  seine  Schrift:  „Infectionsversnche  an  Thieren  mit  dem  Inhalte 
des  Choleradarmes^'  vom  Jahre  1856  hat  einen  gewissen  bleibenden 
Wert;  sie  wurde  im  Jahre  1867  von  der  französischen  Academie  mit 
einem  Preise  gekrOnt. 

Vor  Allem  war  Thiersch  aber  in  diesen  Jahren  mit  anatomi« 
sehen  und  klinischen  Studien  ttber  das  Carcinom  beschäftigt,  deren 
Abschluss  in  dem  Werke  „Der  Epithelialkrebs,  namentlich  der  Haut. 
Eine  anatomisch-klinische  Untersuchung''  für  alle  Zeiten  niedergelegt 
ist.  Dieses  Buch  war  von  epochemachender  Wirkung;  der  beige- 
gebene  Atlas  mit  seinen  11  Tafeln,  von  Schrön's  Meisterhand  ge- 
stochen, gehört  zum  Schönsten  in  seiner  Art.  Das  ganze  Werk  in  jeder 
Hinsicht  vollendet,  bietet  durch  Heranziehung  interessanter  Vergleiche 
und  Ausblicke  viel  mehr,  als  der  Titel  verspricht ;  es  wtirde  in  einer 
Sammlung  von  Werken  medicinischer  Klassiker  einen  hervorragenden 
Platz  einnehmen. 

Heute  steht  Jeder  auf  dem  Boden  der  Resultate,  welcheThiersch's  | 

Untersuchungen  gefördert  haben.    Damals  bedeutete  es  eine  völlige  J 

Umwälzung  auf  dem  Gebiet  der  herrschenden  Carcinomlehre.  Die 
durch  Virchow  und  Förster  zur  Herrschaft  gebrachte  Lehre,  dass 
die  Erebsepithelien  im  Bindegewebe  entstehen  könnten,  ist  durch 
Thiersch  bekämpft  und,  man  kann  wohl  sagen,  gestürzt  worden. 
In  geistvollster  Weise  ist  Thiersch  zu  einem  Vertreter  der  Keim- 
blatttheorie geworden,  und  wenn  auch  vielleicht  die  strenge  Schei- 
dung der  Keimblätter  nicht  mehr  anerkannt  wird,  —  es  bedarf  ganz 
neuer  Untersuchungen,  um  die  Basis,  welche  heute  nbch  die  von 
Thiersch  geschaiBFene  Lehre  abgibt,  endgültig  zu  erschtlttem  und 
die  Kenntniss  von  der  Aetiologie  der  Carcinome  ein  Stflck  weiter  zu 
fördern. 

Von  hohem  Interesse  ist  es,  in  der  referirenden  Kritik  eines  be- 
deutenden Zeitgenossen  die  Wirkung  des  Thiersch 'sehen  Buches 
zu  erkennen.  Ein  Anhänger  der  alten  Schule  aus  seiner  Lemzeit 
bei  Virchow  und  Langenbeck,  hat  Billroth,  welcher  damals 
Professor  der  Chirurgie  in  Zürich  war,  die  neue  Lehre  zu  der  seinigen 
gemacht  und  die  Gonsequenzen  theils  anerkannt,  theils  noch  erwei- 
tert. Es  mag  einiges  aus  den  „kritischen  und  erläuternden  Bemer- 
kungen" Billroths Oy  welche  den  literarisch  Gebildeten  zwar  nicht 
unbekannt  sind,  hier  angeführt  werden.    Schon  der  Anfang  ist  be- 


1)  Langenbeck's  Archiv  für  kliiu  Ghir.    Bd.  VII.    S.  S48-859. 
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zeichnend:  ,,Schon  seit  mehreren  Jahren  war  es  bekannt,  dass  wir 
von  College  Thiersch  in  Erlangen  eine  grossere  Arbeit  über  Epi- 
thelialkrebs  zu   erwarten  hatten.    Die   bekannte  Oediegenheit   des 
Verfassers,  seine  weltbertlhmte  Meisterschaft  in  Darstellung  der  schön* 
sten  mikroskopisch- anatomischen  Präparate,  sowie  die  schon  im  Jahre 
1861   auf  der  Naturforscherversammlung  in  Speyer  gemachten  vor- 
läufigen Mittheilungen  steigerten  die  Erwartungen  und  Ansprüche  an 
dieses  Buch  in  aussergewöhnlicher  Weise/'    Und  dann  erklärt  und 
begründet  Billroth  die  Wandlung  seiner  Anschauungen  mit  folgenden 
Worten:   „So  sehr  ich   auch   die  Bedeutung  der   embrjologischen 
Studien  und  ihre  Beziehung  zu  dem  Epithelialkrebs  anerkannte,  war 
es  mir  doch  nicht  mOglich,  mich  der  Idee  von  der  universellen  Pro- 
ductionsmacht  der  Bindegewebszellen  zu  entziehen,  um  so  weniger, 
als  die  embryologischen  Verhältnisse  in  Betreff  der  Keimblätter  noch 
nicht  so  unbedingt  anerkannt  und  fixirt  waren,  wie  sie  es  heute  sind. 
So  hatte  ich  dem  Epithelialkrebse  gegenüber  keinen  sicheren  Partei- 
standpunkt gewinnen  können,  und  behandelte  die  Angelegenheit  in 
der  ersten  Auflage  meiner  allgemeinen  Chirurgie  so,   wie  sie  von 
Virchow  aufgestellt  wurde.    Nach  den  neuesten  Forschungen  auf 
den  verschiedensten  einschlägigen  Gebieten  muss  ich  mich  jetzt  ganz 
auf  die  von  Thiersch  vertretene  Seite  stellen  und  scheue  nicht, 
die  daraus  resultirenden,  oben  angedeuteten  Consequenzen  zu  ziehen 
und  zu  vertheidigen.''  —  Und  vom  klinischen  Theil  der  Arbeit  sagt 
Billroth:  „Wenn  auch  kein  Chirurg  von  einiger  Erfahrung  je  an 
die  Unschädlichkeit  der  Epithelialkrebse  geglaubt  hat,  so  ist  doch 
dieser  höchst  mühsame  klinische  Theil  des  Werkes  von  dem  atler- 
grössten  und  dauerndsten  Werthe.    Leider  besitzen  wir  derartige  Ar- 
beiten sehr  wenig  in  Deutschland ;  die  Engländer  sind  uns  in  dieser 
Beziehung  weit  voran'^    Und  dem  Gedanken  vieler  strebsamer  Fach- 
genossen mag  Billroth  Ausdruck  gegeben  haben,    wenn  er   am 
Schlüsse  seiner  Besprechung  sagte:  „Möge  der  Verfasser  dieses  schönen 
!^       Werkes  die  Freude  an  dem  Gegenstande  behalten  und  die  wissen- 
schaftliche Welt  recht  bald  mit  ähnlichen  monographischen  Arbeiten 
beschenken.'^ 

Es  ergiebt  sich  schon  aus  diesen  Worten  B  i  1 1  r  o  t  h  's ,  dass  dies 
Werk  auch  grosse  praktische  Bedeutung  hatte.  Gerade«durch  Bill- 
roth und  sein  anregendes  Lehrbuch  wurde  die  neue  Lehre  rasch 
und  weit  verbreitet.  Und  wenn  die  moderne  Chirurgie  durch  rigoroses 
Vorgehen  bei  der  Exstirpation  von  Carcinomen  noch  Fortschritte  ge- 
macht hat,  wenn  die  primäre  Geschwulst  ausgiebig  in  gesundem  Ge* 
webe  entfernt  wird,  wenn  die  zugehörige  Lymphdrüsenregion  auch 
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bei  Abwesenheit  fühlbarer  careiDomatöser  Lymphdrüsen  gründlich 
ausgeräumt  wird,  so  sind  das  direete  und  indirecte  Conseqnenzen 
von  Thiersch's  Untersuchungen. 

Diese  Krebsarbeit  gab  den  äusseren  Anstoss  zu  einer  anderen 
bedeutungsvollen  Publication,  welche  gleichfalls  mit  minutiöser  anato- 
mischer Technik  vollendet,  auch  klinische  Bedeutung  besass.  Thiersch 
wurde  von  Billroth  aufgefordert,  fttr  das  von  ihm  in  Gemeinschaft 
mit  seinem  Wiener  CoUegen  Pitha  herausgegebene  grosse  chirur- 
gische Sammelwerk,  die  feineren  Vorgänge  bei  der  Wundheilnng  zu 
bearbeiten.     So  entstand  jene  Arbeit:  „Die  feineren  anatamischen 
Veränderungen  nach  Verwundung  der  Weichtheile'S  (Pitha- Bi  11- 
roth's  Handbuch,  I,  2.  B.),  welche  zum  ersten  Male  die  wunderbaren 
Vorgänge  bei  der  Heilung  von  Wunden  klarlegte.   Und  jeder  gebil- 
dete Arzt  weiss  heute,  dass  die  damals  von  Thiersch  gegebene 
Darstellung  in  der  Hauptsache  noch  zu  Recht  besteht,^  dass  die  Art 
der  ersten  Verklebung,  die  Bolle  des  verbindenden  Blutgerinnsels,  die 
feine  Structur  der  Granulationen  mit  ihren  typischen  Gefässschlingen, 
die  Bahn  für  einen  gewissen  (geftsslosen)  plasmatischen  Saftstrom, 
die  Thrombusbildung  und  die  sogenannte  Organisation  des  Thrombus 
an  der  Ligaturstelle,  noch  heute  ebenso  oder  mit  geringen  Modifica- 
tionen  angesehen  und  gelehrt  wird,  wie  es  Thiersch  damals  be- 
schrieben hat. 

Inzwischen  war  Thiersch  von  Erlangen  nach  Leipzig  ttberge- 
siedelt.  Am  1.  Mai  1867  wurde  ihm  „wegen  Annahme  des  Rufes  nach 
Leipzig  unter  wohlgeflLlliger  Anerkennung  seines  ausgezeichneten  Wir- 
kens im  Lehramte,  die  Entlassung  aus  dem  bayerischen  Staatsdienste 
bewilligt*'. 

Von  da  an  ist  T hier sch's  Persönlichkeit  und  Wirken  auch  der 
jttngeren  Generation  bekannt.  Als  ich  im  Herbst  1871  als  Student 
nach  Leipzig  kam,  war  Thiersch  in  seiner  dortigen  Stellung  fest- 
gewachsen. Er  hatte  als  consultirender  Generalarzt  beim  sächsichen 
Corps  den  grossen  Krieg  1870/71  mitgemacht,  und  in  Gemeinschaft 
mit  Wunderlich  den  Neubau  des  grossen  allgemeinen  Kranken- 
hauses in  modernster  Form  durchgeführt.  Seitdem  war  Thiersch 
in  Leipzig  und  in  ganz  Sachsen  ein  bekannter  und  hochgeschätzter 
Mann. 

Seine  chirurgische  Arbeit  blieb  in  ganz  überwiegender  Weise 
auf  das  Krankenhaus  beschränkt;  doch  befand  sich  in  demselben  eine 
grössere  Abtheilung  für  Privatkranke,  welchen  Thiersch,  soweit  sie 
seiner  Hülfe  bedurften,  volle  Aufmerksamkeit  zuwandte.  Es  mOgen 
ja  auch  äussere,  locale  Verhältnisse  gewesen  sein,  welche  die  Ursache 
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waren,  dass  er  in  Leipzig  keine  grosse  Consiliarthätigkeit  hatte;  znm 
Theil  war  daran  gewiss  auch  seine  Eigenart,  seine  grosse  Buhe,  die 
oft  mit  Schweigsamkeit  gepaart  war,  Schuld. 

Seiner  Klinik  und  der  Wissenschaft  kam  das  aber  zu  Oute.  Denn 
trotz  der  grossen  Vermehrang  der  practisohen  Arbeit  und  der  Lehr- 
anfgaben  hat  Thiersch  in  Leipzig  noch  eine  ganze  Reihe  wichtiger 
Arbeiten  vollendet  und  noch  mühevolle  anatomische  Stadien  selbst 
ansgeftlhrt 

Zwei  grosse  Leistungen  verdienen  besondere  Würdigung. 

Thiersch  war  der  erste  deutsche  Chirurg  und  einer  der  ersten 
Chirurgen  überhaupt,  welcher  die  Publicationen  des  damals  noch  un- 
bekannten J.  Lister  in  Glasgow  vom  Jahre  1867  beachtete.  Schon 
1868  konnte  er  durch  seinen  Assistenzarzt  Dr.  Joseph  16  Fälle  von 
Abscess  (besonders  Congestionsabscess)  verOflfentlichen  lassen,  welche 
nach  dem  damaligen,  freilich  noch  recht  unsicheren  Verfahren  Lister 's 
operirt  waren.  Die  Idee,  die  Grnndanschauung  Lister's,  hatte  für 
Thiersch  etwas  sympathisches,  etwas  congeniales.  Der  Unsicher- 
heit dieser  Grundlagen  war  er  sich  wohl  bewusst,  und  noch  einige 
Jahre  später  oharakterisirte  er  die  Situation  mit  den  Worten:  „Wie 
so  oft,  so  auch  hier  kann  der  Arzt  nicht  warten,  bis  aus  dem  Erz 
das  Edelmetall  geschieden  und  zur  wissenschaftlichen  Münze  geprägt 
cursirt;  die  Noth  des  Tages  drängt  ihn,  auch  wenn  die  wissenschaft- 
liche Voraussetzung  ungenügend,  zum  therapeutischen  Versuch,  bei 
dem  er  das  non  nocere  nicht  vergessen  soll.  Als  einen  solchen 
therapeutischen  Versuch,  der  sich  bewährt  hat,  betrachte  ich  J.  Lister's 
Wundbehandlung." 

Die  Anregung  zur  erneuten  und  durchgreifenden  Anwendung  des 
verbesserten  List  er 'sehen  Verfahrens  erhielt  Thiersch  durch  die 
Erfolge  Hagedorn's,  von  Bardeleben's  und  von  Volkmann's. 
Ein  glücklicher  Umstand  war  es,  dass  der  Leipziger  Chemiker  Kolbe 
damals  die  Salicylsäure  synthetisch  darzustellen  lehrte,  und  Thiersch 
so  in  den  Stand  gesetzt  wurde,  die  Wundbehandlung  nach  Lister- 
sehen  Principien,  aber  unter  Benutzung  von  Salicylpräparaten  zum 
eigentlichen  Wundverband  zu  üben.  Dies  war  die  erste  Modifieation 
des  Lister 'sehen  Verfahrens;  sie  ergab  die  Möglichkeit,  Watte  als 
Verbandmaterial  zu  benützen,  Dauerverbände  und  Heilung  unter  einer 
äusserst  geringen  Zahl  von  Verbänden  anzustreben,  das  ganze  Ver- 
fahren zu  vereinfachen.  Jeder  weiss,  wie  alles  seitdem  noch  sicherer 
und  einfacher  geworden  ist,  aber  Mancher  vergisst,  welche  hervor- 
ragende Rolle  gerade  Thiersch  zur  Einführung  und  zur  Verbesserung 
der  antiseptischen  Wundbehandlung  gespielt  hat.     Als  Lister  im 
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Frühjahr  1875  Deatschland  besachte,  wnrde  er  in  München  and  Leq>sg 
besondws  atfirmiflch  und  wann  begrflsst.  Dort  w«r  es  der  begeisterte 
Nassbannii  welcher  als  fast  fanatischer  AnhKnger  Lister's  nicht 
genug  thon  kennte,  seiner  Verehrung  and  seinem  persönlichen  Dankes- 
geflihl  Ansdrack  eu  geben ,  hier  der  ruhige  kritische  T  hier  seh, 
welcher  zu  emer  Feier  des  grossen  Schotten  Veranlassung  gab,  die 
in  einem  solennen  Commers  der  Bfediciner  ihren  Glanzpunkt  fand. 

Als  eine  andere  grosse  Leistung  Thiersch's  betrachte  ich  seine 
fortgesetzten  Studien  auf  dem  Gebiet  der  Wundheilnng.  Auf  dem 
3.  Chirurgeneongress  in  Berlin  (1874)  trog  er  Itber  die  feineren  ana* 
tomischen  Veitnderungen  bei  Aufheilnng  ron  Haut  auf  Granulationen 
Yor.  Der  Anfang  dieses  denkwfirdigen  Vortrags  ist  so  reizend  und 
charakteristisch y  dass  ich  ihn  anfahren  möchte;  er  lautet:  ^^eine 
Herren !  Wer  sich  einmal  mit  Untersuchungen  ttber  Wundheilung  be- 
schäftigt hat,  fiir  den  behält  dieses  anziehende  Thema  ein  bleibendes 
Interesse,  und  so  wie  sich  von  irgend  einer  Seite  „etwas  mehr  Licht^ 
yerbreitety  kehrt  er,  wenngleidi  mit  der  gedämpften  Leidenschaft 
späterer  Jahre,  zu  seiner  ersten  Liebe  zurttck.  So  lag  auch  für  mich 
in  der  schönen  Erfindung  Röverdin's  eine  Aufforderung,  meine 
früheren  Untersuchungen  über  Wundheilung  wieder  aufzunehmen." 

Thierseh  war  es  gelungen,  schon  18  Stunden  nach  der  Ver- 
pflanzung der  Hautstttekchen  dieselben  von  den  Granulationsgeflesen 
aus  vollständig  capillar  (mit  G  e  r  1  a  c  h  'schem  Oarminleim)  za  injiciren. 
Er  constatirte,  dass  die  Verbindung  zwischen  den  Gefässen  des  Haot- 
Stückchens  und  der  Granulation  durch  intercellalare  Gänge  erfolgt, 
welche  von  den  Granulationsgefässen  sofort  mit  Blut  gespeist  wer- 
den, u.  s.  w. 

Auf  einer  fortwährenden  kritischen  Beschäftigung  mit  diesen 
Fragen  und  einer  unermüdlichen  Beobachtung  dieser  Vorgänge  in  vielen 
einzelnen  Fällen  beruht  Thiersch's  Verbesserung  des  Biverdin- 
sehen  Verfahrens.  Schon  während  meiner  Assistentenzeit  dort  (1875*— 
1879)  war  ihm  das  Ungünstige  der  secundären  Veränderungen  des 
primär  glatt  angeheilten  Hautstückchens,  der  Schrumpfung  der  Granu- 
lationen völlig  klar  geworden  und  ein  nicht  selten  erwähnter  und  mit 
uns  besprochener  Gegenstand. 

So  war  es  eine  continuirliche  Entwicklung,  die  noch  dazu  anf 
subtiler  anatomischer  Untersuchung  basirte,  wenn  Thierseh  auf  dem 
15.  Chirurgeneongress  im  Jahre  1886  sein  heute  allgemein  bekanntes 
Verfahren  in  folgender  Weise  mittheilte:  „Das  jetzt  geübte  Verfiahren 
der  Hautverpflanzung  für  granulirende  Flächen  besteht  der  Hauptsache 
nach  in  Folgendem:  die  Granulation  wird  bis  auf  das  feste  anter- 
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liegende  Oewebe  abgeschnitten  oder  abgeschabt.  Die  anfzosetzende 
Haut  wird  in  der  Art  gewonnen,  dass  man  mit  einem  Rasiermesser 
von  der  Haut  des  Fat  selbst  möglichst  dünne  Lamellen  abträgt'' 

Mit  diesen  Worten  and  nor  als  Referat  in  den  wenig  gelesenen 
Protokollen  derVerhandlnngen  der  Dentschen  Gesellschaft  für  Chirargie 
(1886,  XV.  S.  17)  gab  Thiersch  ein  neues  Verfahren,  welches  an- 
bestritten za  den  grössten  Errangenschaften  anserer  chirurgischen  Praxis 
und  Kunst  gehört.  Erst  seit  dieser  wichtigen  Modification  ist  der 
Riverd  in 'sehe  Gedanke  wirklich  nutzbringend  geworden;  erst  seit- 
dem werden  die  grössten  Defecte  —  frisch  oder  granulirend  —  ge- 
schlossen, Gliedmaassen  erhalteui  die  früher  geopfert  werden  mussten ; 
das  Verfahren  hat  eine  Umwälzung  der  gesammten  plastischen  Chirurgie 
herbeigeführt  durch  die  Leichtigkeit  der  Hautgewinnung,  durch  die 
Ueberhäutung  von  grösseren  Hautlappen  an  ihrer  wunden  Rückseite, 
z.  B.  bei  der  modernen  Rhinosplastik  u.  s.  w. 

Diese  wichtigen  Arbeiten  publicirte  Thiersch  auf  Versamm- 
lungen der  deutschen  Chirurgen.  Er  gehört  nicht  zu  den  Begrün- 
dern der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  aber  als  er  anfing  sich 
an  den  jährlichen  Chirurgencongressen  zu  betheiligen,  gehörte  er  bald 
zu  den  beachtetsten  und  geschätztesten  Mitgliedern  desselben.  Die 
Popularität,  die  er  nicht  suchte,  fiel  ihm  hier  wie  überall  im  grösseren 
Kreise,  wenn  er  sich  activ  betheiligte,  zu  infolge  seines  imponirenden 
Wesens,  seiner  witzigen  Schlagfertigkeit,  seines  Gedankenreichthums, 
mit  dem  er  jeder  Frage  und  jedem  Gegenstand  eine  höhere,  allge- 
meinere Seite  des  Interesses  abzugewinnen  verstand.  Der  eigenthüm- 
liche  Gegensatz  seiner  Erscheinung,  indem  er  bald  als  ein  unbethei- 
ligter,  gelangweilter  Zuhörer  erschien,  bald  das  ganze  Auditorium 
durch  den  Ernst  seiner  Kritik  oder  den  Scherz  seiner  Rede  mit  fort- 
riss,  seine  Unparteilichkeit,  indem  er  keiner  Clique  oder  Gruppe  an- 
gehörte und  jedem  Vortragenden,  der  es  ernst  meinte,  ein  freund- 
liches Gehör  schenkte,  seine  imponirende,  frühzeitig  schon  ehrwür- 
dige Erscheinung,  die  ihm  den  Namen  „Vater  Thiersch^'  eintrug  — 
alles  das  wirkte  zusammen  und  machte  ihn  zu  einem  der  populär- 
sten Mitglieder  des  Chirurgencongresses.  Er  wurde  vermisst,  wenn 
er  nicht  da  war,  und  er  wird  in  Zukunft  noch  lange  vermisst  werden, 
wenn  die  Congresstage  in  Arbeit  und  bei  geselligem  Zusammensein 
verlaufen.  Seine  Toaste  bei  dem  gemeinschaftlichen  Mittagsmahl 
waren  berühmt  und  fost  stets  die  Quelle  brausender  Beifallsstürme 
und  heiterster  Stimmung. 

Manche  andere  kleine  Mittheilungen  hat  Thiersch  noch  auf  dem 
Chirurgencongress  gemacht,  welche  z.  Th.  sehr  bedeutungsvoll  waren. 

40* 
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So  z.  B.  seine  neue  Operation  bei  Nenralgie  des  Trigeminus,  Er 
zeigte,  dass  man  nach  Biossiegang  des  Nervenstammes  von  einem 
kleinen  Schnitt  aus  grosse  Stücke  des  Nerven  nach  der  peripheren 
wie  nach  der  centralen  Seite  hin  herausdrehen  kann  (Neurexärese). 
Die  Operation  war  dadurch  vereinfacht  und  der  Erfolg  sicherer»  — 
Auch  kleinere  Demonstrationen,  technischer  oder  anatomischer  Art, 
hat  er  oft  auf  dem  Ghirurgencongress  gehalten  und  in  den  Verhand- 
lungen derselben  publicirt. 

Andere  Erfahrungen  aus  der  Klinik  hat  er  durch  Arbeiten  seiner 
Schüler  und  Assistenten  publiciren  lassen ,  und  ich  brauche  nur  die 
Namen  H.  Burkhard t  (jetzt  Oberarzt  in  Stuttgart),  B.  Credo  (jetzt 
Oberarzt  in  Dresden),  Helfericb  (Professor  in  Greifiswald),  Graefe 
(Secundärarzt  in  Leipzig),  Professor  A.  Landerer  (jetzt  Oberarzt 
in  Stuttgart),  Professor  Karg  (jetzt  Oberarzt  in  Zwickau,  Professor 
Urban  in  Leipzig,  Dr.  Paul  Wagner  (den  verdienstvollen  Forscher 
auf  dem  Gebiete  der  Nierenchirurgie)  und  Dr.  A.  Schmidt  in  Leipzig 
und  die  jüngeren  Assistenten  Dr.  Garten,  Dr.  Friedrich  u.  s.  w.  an- 
zuführen, um  einen  Theil  derjenigen  zu  nennen,  die  das  Glück  hatten, 
als  Assistenten  von  T  hier  seh  in  die  Chirurgie  eingeführt  zu  werden. 
Der  Chef  und  Lehrer  hat  an  allen  Arbeiten  und  Schicksalen  seiner 
Schüler  regen  Antheil  genommen,  aber  er  docnmentirte  das  nie  ein- 
seitig und  trat  nie  mit  unberechtigter  Herabsetzung  Anderer  für  die 
Erfolge  seiner  eigenen  Schüler  auf.  Wie  er  selbst  frei  war  von  jedem 
Streberthum,  abhold  jeder  Effecthascherei  und  jeder  Mache,  so  zeigte 
er  dieselbe  Gesinnung  bei  der  Beurtheilung  anderer;  er  war  objectiv 
und  gerecht 

Von  der  grossen  Zahl  seiner  studentischen  Schüler  war  er  immer 
hochverehrt.  Wohl  war  er  zuweilen  wortkarg  als  Lehrer,  aber  jeder 
wusste,  es  war  ihm  ernst  mit  seiner  Lehraufgabe,  und  oft  genug 
wurde  der  Zuhörer  entschädigt  durch  klinische  Vorträge,  welche 
durch  die  Klarheit  des  Inhaltes,  wie  durch  ihre  schöne  Form  groß- 
artig wirkten.  Zudem  hob  er  seine  Schüler  auf  einen  höheren  Stand- 
punkt der  Auffassung  ihres  künftigen  Berufes  und  übte  die  strengste 
Kritik  an  seinen  eigenen  Leistungen,  manchmal  in  übertriebener 
Weise  und  nicht  selten  sogar  fast  coquettirend  mit  herber  Kritik 
über  eine  falsche  Diagnose.  Er  war  kein  Pedant,  meist  zu  humor- 
voller Aeusserung  auch  dem  Practicanten  gegenüber  geneigt,  und  viele 
seiner  witzigen  Aeusserungen ,  die  bei  solcher  Gelegenheit  oder  bei 
dem  jährlichen  Fest  des  „klinischen  Vogelschiessens''  der  Leipziger 
Mediziner  laut  wurden,  sind  in  aoademischen  Kreisen  weit  verbreitet 
worden  und  noch  unvergessen.     Er  war  kein  Lehrer  fttr  Leute  mit 


NekroJog  Thiersch.  629 

ODgenügender  Vorbildung  oder  fttr  solche,  welche  schwarz  auf  weiss 
mit  nach  Hanse  nehmen  wollten,  was  ihrer  Meinung  nach  ftlr's  Exa- 
men auswendig  zu  lernen  war. 

Als  Operateur  nahm  Thiersch  eine  ganz  eigenartige  Stellung 
ein  unter  den  deutschen  Chirurgen.  Da  war  nichts  Angelerntes,  nicht 
die  übliche  Technik  einer  Schule;  seine  Operationen  entwickelten 
sich  frei  aus  der  Diagnose  und  den  anatomischen  Verhältnissen  der 
Region.  Er  war  ja  ein  Meister  der  topographischen  Anatomie,  und 
nicht  selten  demonstrirte  er,  halb  examinirend,  halb  docirend,  die 
anatomischen  Verhältnisse  einer  Wunde.  Gab  er  vielleicht  zu  wenig 
auf  die  kleinen  technischen  Hülfsmittel  bei  einzelnen  Operationen, 
so  war  er  eben  selber  ein  erfindungsreicher  Techniker,  und  manche 
Verbesserung  (Perlnaht,  Annagelung  von  Knochensttlcken  auf  ihrer 
Unterlage ,  antiseptische  Radicaloperation  der  Hydrocele  n.  s.  w.)  ist 
von  ihm  zuerst  ausgeführt  worden,  ohne  dass  er  es  für  nöthig  hielt, 
später  seine  Priorität  gegenüber  einem  Anderen  zu  betonen.  Und  als 
besonders  bemerkenswerth  erscheint  es  mir,  dass  Thiersch  noch 
als  älterer  Chirurg  sich  fortdauernd  technisch  vervollkommnet  hat,  z.  B. 
in  der  Technik  der  Darmoperationen  und  bei  der  Ausführung  der 
Kehlkopfexstirpationen ,  bei  denen  er  ganz  besonders  gute  Resultate 
aufzuweisen  hatte.  Sein  künstlerischer  Sinn  befähigte  ihn  ganz  beson- 
ders für  die  Lösung  plastischer  Aufgaben.  Es  war  kein  Zufall,  dass 
er  als  der  erste  eine  vom  praktischen  Standpunkte  einwandsfreie 
Heilung  der  Fälle  von  Inversio  vesicae  erzielte.  Seine  Methode  zur 
Operation  der  Epi-  und  Hypospadie,  sein  Verschluss  eines  Gaumen- 
defectes  durch  einen  gestielten  Wangenlappen  und  sein  Einfluss  auf 
die  Entwicklung  unserer  modernen  Rhinoplastik  zeigen  für  alle  Zeiten, 
dass  er  ein  Meister  der  plastischen  Chirurgie  war. 

Fremde  Vorschläge  nahm  Thiersch  vorurtheilsfrei  an  und  prüfte 
sie,  wenn  sie  seiner  kritischen  Ueberlegung  Stand  hielten.  Hat  er 
doch  noch  selbst  ein  grosses  Referat  über  O'Dwyers  Methode  der 
Intubation  auf  einem  Chirurgencongress  gegeben  und  dadurch  be- 
sonders dazu  beigetragen,  dass  die  deutschen  Chirurgen,  wenn  auch 
nicht  ablehnend,  So  doch  kühl  diesem  Verfahren  gegenüber  stehen. 
Was  von  ihm  congenialer  Seite,  z.  B.  von  Billroth,  der  gleich 
ihm  auf  dem  Boden  der  allgemein  chirurgischen  Wissenschaft  stand, 
empfohlen  wurde,  das  fand  bei  ihm  immer  warme  Aufnahme.  Und 
es  mag  hier  noch  betont  werden,  dass  Thiersch  mit  geradezu 
jugendlichem  Eifer  die  moderne  Bacteriologie  erfasste,  freilich  auch 
hier  in  der  Tuberculinperiode  seine  kritische  Betrachtung  der  an- 
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geblichen  Erfolge  nicht  verläognend;  er  erfahr  nicht  die  herbe  Ent- 
tänschongy  welche  von  ans  Jüngeren  fast  Keinem  erspart  blieb. 

Bei  der  Operation  selbst  verliess  ihn  seine  unerschtttterliche 
Bähe  nicht;  selbst  bei  unangenehmen  und  anerwarteten  Zwischen- 
fällen blieb  er  gleichmässig ,  frei  von  Hast.  Anf  seine  Umgebung 
hatte  das  den  wohlthuendsten  Einfluss. 

Seine  ELranken  waren  ihm  mit  grosser  Anhänglichkeit  ergeben. 
Manchem  war  es  eine  Ueberraschnng ,  wie  herzlich  und  persönlich 
fttrsorglich  der  berühmte  Kliniker  sein  konnte^  der  sonst  wegen  seiner 
Wortkargheit  bekannt  war.  Sein  gemüthvoUes  Wesen  zeigte  sich 
sehr  den  kranken  Kindern  gegenüber ,  und  er  stand  mit  denselben 
auf  einem  ganz  besonderen  intimen  Fusse;  selten  kam  er,  ohne  Einen 
oder  den  Anderen  der  Schwerkranken  durch  ein  Geschenk  zu  erfreuen. 
Als  ich  im  November  1  S82y  an  einer  langwierigen  Perityphlitis  leidend, 
durch  seinen  Besuch  an  meinem  Krankenlager  in  München  erfreut 
wurde,  konnte  ich  selbst  empfinden,  wie  wohl  seine,  wenn  auch  nicht 
wortreiche,  aber  herzliche  Theilnahme  that 

Der  ganze  Mann,  wie  er  in  unser  Aller  Erinnerung  bleiben  wird, 
war  eine  seltene  Erscheinung.  Die  mächtige,  imponirende  Figur,  der 
Kopf  mit  der  Denkerstim,  dem  weissen  Bart,  dem  freundlichen  Aus- 
druck, dem  bald  durch  sein  Schweigen,  bald  durch  seine  Worte 
beredten  Mund,  ein  Bild  männlicher  Kraft  voll  edler  vornehmer 
Gesinnung  0»  bo  empfing  er  die  Gäste  in  seinem  gastlichen  EUuise 
im  Kreise  seiner  Familie,  so  war  er  im  grossen  Trubel  eines  Festes. 
Und  wenn  er  aufstand  und  an  sein  Glas  klopfte,  dann  bewies  die 
allgemeine  Stille,  dass  Jedermann  von  diesem  Redner  Besonderes 
erwartete.  Aeusserst  selten  hat  er  in  solchen  Beden  einen  der  An- 
wesenden verletzt,  nie  mit  der  Absicht  ihm  wehe  zu  thun,  höchstens, 
weil  es  schwer  war,  eine  gute,  witzige  Bemerkung  ganz  zu  unter- 
drücken. Von  welch'  feinem  Gefühl  Thiersch  in  dieser  Hinsicht 
beseelt  war,  ergiebt  sich  aus  jenem  Anfangs  erwähnten  Toast  bei 
Stromeyer's  Jubiläum,  indem  er  Strom eyer  in  seiner  witzigen, 
aber  manchmal  etwas  verletzenden  Eigenart  charakterisirt.  Die 
Fortsetzung  jenes  Toastes  lautete  nämlich:  „Meine  Herren!  Wir 
Deutsche  sind  bekanntlich  eine  kritische  Nation;  deshalb,  wenn  wir 
einen  grossen  Mann  haben,  was  uns  nicht  zu  oft  passirt,  halten  wir 
es  für  ein  verdienstliches  Bemühen,  seine  Schwächen  auBzuspflren. 
Nach  einer  Schwäche  unseres  Jubilars,  glaube  ich,  haben  wir  nicht 

1)  Das  beste  Bild  von  Thiersch  ist  im  XXXIV.  Bande  der  Deutschen  Zeit- 
schrift für  Chirurgie  (der  Festschrift  für  C.  Thiersch)  zu  finden,  auch  bei  der 
Yerlagshandlung  Yon  F.  C.  W.  Vogel  noch  zu  erhalten. 


Nekrolog  Thiersch.  631 

laDge  zu  suchen.  Es  giebt  gnte  Witze  und  schlechte  Witze,  und  die 
sclilechten  sind  oft  die  besten.  Beide,  gnte  nnd  schlechte,  stehen 
onserem  Jubilar  jederzeit  and  reichlich  zu  Gebote.  Nur  die  nnter- 
drttckten  Witze  kennt  er  nicht,  sei  es,  dass  er  die  Unterdrttckang 
für  ongesnnd  hält,  oder  weil  er,  wie  ich  glaube,  zu  zärtlich,  zu  schwach 
gegen  diese  Kinder  seiner  Laune  ist.  Hier  haben  wir  aber  eine 
Schwäche;  wie  oft  hört  man  im  engeren  Kreise,  „nein,  das  hätte  er 
nicht  drucken  lassen  sollen,  das  ist  zu  schlimm",  und  nicht  blos  die, 
welchen  der  Witz  versagt  ist,  sprechen  es,  denn  diese  haben  gut 
reden,  sondern  auch  sogenannte  Witzige  thun  es.  Ja,  meine  Herren, 
es  ist  vielleicht  eine  gerechte  Zumuthung  an  unsem  Jubilar,  weniger 
zärtlich  zu  sein,  aber  es  ist  auch  eine  harte  Zumuthung.  Betrachten 
Sie,  meine  Herren,  unsem  Jubilar  als  einen  leidenschaftlichen  Jäger, 
ein  Köcher  gef&Ut  mit  weithin  treffenden  Pfeilen  ist  sein  Eigenthum, 
es  sind  keine  vergiftete  Pfeile,  aber  spitze  scharfe  Dinger ,  reizend 
befiedert;  kommt  nun  ein  Wild  schussgerecht,  so  wird  nattlrlich  ge- 
schossen. Sei  es  ein  Hase,  der  als  kleine  Dummheit  über  den  Acker 
läuft,  sei  es  ein  capitaler  Irrthum,  der  als  feister  Bock  gravitätisch  aus 
dem  literarischen  Dickicht  tritt,  flugs  sitzt  ihm  so  ein  spitzes,  scharfes, 
hübsches  Ding  im  Fell.  Nun  kommt  es  leider  in  der  Hitze  der  Jagd 
auch  vor,  dass  auch  nicht  jagdbares  Wild  angeschossen  wird,  das 
thut  dann  dem  Zuschauer  leid  und  wohl  auch  dem  Schützen.  In- 
dessen, was  hilfts,  es  wird  doch  wieder  geschossen,  es  ist  einmal 
seine  Natur  so,  wir  müssen  unsem  JubUar  nehmen  wie  er  ist  und 
wir  lieben  ihn  doch,  den  unbesonnenen  Schützen;  wäre  er  besonnener, 
hiesse  er  nicht  der  „Teil",  dämm  der  ganze  Mann,  der  ganze 
Stromeyer,  er  lebe  hoch!" 

Ein  klein  wenig  von  dieser  Natur  des  eifrigen  Jägers  mag  auch 
Thiersch  eigen  gewesen  sein;  aber  das  wirkte  nie  peinlich  und  ver- 
stimmte nicht  auf  die  Dauer.  Von  dem  ungewöhnlichen,  wahrhaft 
grossen  Mann  konnte  auch  jeder  Verständige  sich  etwas  sagen  lassen. 

Dass  Thiersch  mit  mancherlei  Auszeichnungen  erfreut  wurde, 
versteht  sich  von  selbst.  Als  das  Höchste  galt  ihm  die  Würdigung 
von  Seinesgleichen.  Ein  heller  Lichtpunkt  in  seinen  letzten  Lebens- 
jahren war  die  Feier  seines  70.  Geburtstages.  Hier  kam  die  schranken- 
lose Anhänglichkeit  und  Verehmng  nicht  blos  seiner  näheren  Schüler 
und  Freunde,  sondem  weitester  Kreise  zur  Geltung.  Auch  die  Wahl 
zum  Vorsitzenden  des  Chirurgencongresses  im  Jahre  1891  war  ihm 
eine  Oenugthuung  und  Freude.  Die  letzte  und  höchste  Ehre,  die 
ihm  erwiesen  wurde,  traf  ihn  auf  dem  Krankenlager,  von  dem  er 
Bich  nicht  mehr  erheben  sollte:  die  einstimmige  Wahl  zum  Ehren- 
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mitglied  der  deatschen  Gesellschaft  fttr  Chirorgie.    Acht  Tage  später^ 
am  28.  April  1S95,  starb  er. 

In  Gemeinschaft  mit  Bernhard  von  Langenbeck  und  mit  Bill- 
roth wird  Thiersch's  Andenken  von  den  deatschen  Chirurgen  hoch- 
gehalten werden.  An  Originalität  der  Gedanken^  an  Fülle  des  Wissens 
und  an  unvergänglichen  Leistungen  auf  dem  Gebiet  der  Ghirur^e 
steht  Thiersch  nicht  hinter  den  beiden  anderen  hochgefeierten 
deutschen  Chirurgen,  die  gleich  ihm  Ehrenmitglieder  der  Deutschen 
Gesellschaft  fttr  Chirurgie  waren,  zurttck.  Ein  stolzes  Gefühl  hebt 
uns  in  dem  Gedanken  an  diese  drei  Männer,  zugleich  mit  der  Mah- 
nung, solch  edles  Vorbild  zu  nützen  zur  eigenen  Entwicklung. 


Yerzelehniss  der  von  C.  Thiersch  verfassten  Schriften  und 
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1846.   Zur  Lehre  Yon  der  Arzneiwirkung.    Manchen. 

1849.  Pathologisch-anatomische  Beohachtungen  über  Py&mie,  nebst  Ikritischen  Be- 
merkangen  über  die  Theorie  der  Py&mie.    Habilitationsschrift.   München. 

1852.  Bildungsfehier  der  Harn-  und  Greschlechtswerkzeoge  eines  Mannes.  Rubner's 
illustr.  med.  Zeitung.  I.   1852. 

1854.   Cholera.    Bayerisches  ärztliches  Intelligenzblatt  Nr.  43. 

1856.  Infectionsversuche  an  Thieren  mit  dem  Inhalte  des  Choleradarmes.  Mün- 
chen 1856.    (1867  von  der  französischen  Akademie  preisgekrönt.) 

1860.  Ueber  Operationen  an  der  Zange.  (Hopf,  Dissert.  1860.   £rlangen.  Müller, 

Erlanger  Mittheilungen  1858.) 

1861.  Ueber  £pithelialkrebs.  36.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte 

zu  Speyer  vom  17.  bis  24.  September. 

1865.  Der  Epithelialkrebs,  namentlich  der  Haut   Eine  anatomisch-klinische  Unter- 

suchung.   Mit  Atlas  von  11  Tafeln,   Fol. 

1866.  Zur  Behandlung  des  Krebses.   Bayerisches  ärztliches  Intelligenzblatt  Nr.  17. 

1868.  Gaumendefect  durch  Wangenschleimhaut  gedeckt. 

—  Operirter  Epispadiäus.   42.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aente 

zu  Dresden. 

—  Ueber  Phosphornekrose  der  Kieferknochen.  Archiv  der  Heilkunde.  9.  Jahrg. 

—  Verschluss  eines  Loches  im  Oaumen  durch  die  Weichtheile  der  Wange. 

Archiv  der  Heilkunde.    9.  Jahrg. 

1869.  Bericht  über  102  Fälle  von  Epithelialkrebs  auf  Grund  einer  statistischen 

Bearbeitung  von  Dr.  C.  Dörfler.    Breitkopf  und  H&rtel.  Leipzig  1869.  8. 

—  Ueber  die  Entstehung  und  Behandlung  der  Epispadie.  Archiv  der  Heilkunde. 

10.  Jahrgang. 

1873.  Fälle  von  Transfusion  in  Schmidts  Jahrbücher.   Bd.  CLVÜL  S.  276. 

1874.  Ueber  die  feineren  anatomischen  Veränderungen  bei  Aufheilung  von  Hant 

auf  Granulationen.    Archiv  für  klinische  Chirurgie.    Bd.  XVII. 


1)  Bei  dieser  Zusammenstellung  hat  mich  Herr  Dr.  Enderlen  freundlich 
unterstützt. 
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1875.  Ueber  die  Behandlung  cavemöser  Angioma  durch  galvanokaustische  punkt- 

förmige Ustion.   Tüngel,  Archiv  der  Heilkunde.   Bd.  XYI. 

—  Ein  operirter  Fall  von  Epispadie  mit  Blasenspalte.    Vortrag  am  lY.  Ghi- 

rurgencongresse.    Protokolle.   S.  16. 

—  Klinische  Ergebnisse  der  Lister'schen  Wundbehandlung  und  über  den  Er- 

satz der  Carbols&ure  durch  Salicyls&ure.    Sammlung  klinischer  Vorträge. 
Nr.  84  u.  85. 

—  Ueber  die  Verwendung  der  Salicyls&ure  als  Antisepticum.  Bericht  Ober  die 

wissenschaftlichen  Vorträge  der  medicinischen  Gesellschaft  zu  Leipzig  in 
den  Jahren  1873  und  1876.   F.  G.  W.  Vogel. 

1876.  Ueber  die  Leipziger  Hospitäler.    Bectoratsrede. 

—  Modification  der  Ellbogengelenkresection.   Vortrag  in  der  medicinischen  Ge- 

sellschaft zu  Leipzig.    30.  October  1S77.    Deutsche  Zeitschrift  fOr  prak- 
tische Medicin.  1877.  Nr.  51. 
1878.  Zur  Ogston'schen  Operation  des  Genu  valgum.    Archiv  für  klinische  Chi- 
rurgie.  Bd.  XXIII.  Heft  2. 

—  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Pseudoarthrosen.  Mittheilung  am  VII.  Ghirurgen- 

congresse.  I.  S.  93. 
1881.   Demonstration  einer  modificirten  Massenligatur  und  Perlnaht.  X.  Ghirurgen- 
congress.  I.  S.  20  u.  IL  S.  413. 

—  Ezstirpation  einer  Balggeschwulst  bei  einem  Bluter.   Ebend.  IL  S.  402. 

—  Behandlung  des  phagedänischen  Schankers  mit  parenchymatösen  Einspritz- 

ungen von  Silbersalpeter.    Ebend.  H.  S.  407. 

—  Seltener  Fall  von  Selbstverstümmelung.    Ebend.  II.  S.  411. 

—  Geheilte  Fälle  von  Inversio  vesicae.    XL  Ghirurgencongress.  I.  S.  88. 

—  Gombination  von  Rosenkranz  und  Perlnaht.  Archiv  für  klinische  Chirurgie. 

1882.  Bd.  27. 

—  Jodoform  als  Antisepticum  und  Antituberculosum.    Sitzung  der  Leipziger 

medicinischen  Gesellschaft  vom  8.  November  1881.     Berliner  klinische 
Wochenschrift  Bd.  XIX.  1882.  Nr.  44. 
1886.  Medicinische  Glossen  zu  Hamlet  in  „Nord  und  Süd". 

—  Ueber  Hautverpflanzung.    XV.  Ghirurgencongress.    I.   S.  17. 

—  Arthritis  deformansdes  Fussgelenkes.    XV.  Ghirurgencongress.  I.  S.  17. 

1888.  Hautverpflanzung.    XVU.  Ghirurgencongress.   I.  S.  66. 

—  Bericht  über  Versuche  mit  0*Dwyer*s  Intubation  of  Larynx  bei  Diphthe- 

ritis.    XVII.  Ghirurgencongress.  I.  S.  53. 

1889.  Ueber  Nervenextraction.    XVIII.  Ghirurgencongress.    I.  S.  44. 

1890.  Demonstration  von  Blasenpräparaten  Strictur-  und  Prostatakranker.    XIX. 

Ghirurgencongress.  I.  S.  54. 

—  Demonstration  der  Leichenpräparate  einer  Pyonephrose.    Ebend.  L  S.  57. 

1891.  Bericht  über  das  Koch 'sehe  Mittel  und  Vorstellung  von  Kranken.    Medi- 

cinische Gesellschaft  zu  Leipzig. 

—  Besprechung  über  die  Eoch'sche  Entdeckung.    XX.  Ghirurgencongress. 
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